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Zusammenfassung 
	
Das Ziel der vorliegenden Arbeit ist es, eine erste Verknüpfung zwischen der Persönlichkeit von 
Alkoholikern und den therapeutisch möglichen Veränderungen, insbesondere für den klinischen 
Alltag, zu beleuchten. Die vorliegende Studie ist bewusst thematisch breit aufgesetzt worden, um 
entsprechende Zusammenhänge herauszukristallieren, die in weiteren Forschungsvorhaben 
vertieft werden könnten.  
 
An der Studie haben 238 alkoholabhängige Männer während ihres Aufenthalts in einer 
mehrwöchigen stationären Entwöhnungsbehandlung teilgenommen. Diese sind zu Beginn ihres 
Aufenthaltes getestet worden. Ein Teil der Stichprobe ist im weiteren Verlauf zur Mitte und Ende 
ihres Aufenthalts erneut getestet worden. Darüber hinaus ist die Stichprobe mit einem 
gematchten Teil der Normierungsstichprobe des NEO-PI-R verglichen worden. Der Therapieerfolg 
ist von vier unabhängigen Psychotherapeuten in Ausbildung eingeschätzt worden.  
 
Im ersten Teil der vorliegenden Arbeit geht es um die Persönlichkeit von alkoholabhängigen 
Menschen. Anhand des Fünf-Faktoren-Modells der Persönlichkeit werden die Ausprägungen der 
jeweiligen Faktoren bei alkoholabhängigen Menschen dargestellt. Die Facetten Ängstlichkeit, 
Depression, Verletzlichkeit und Erlebnishunger sind hoch ausgeprägt, während die Facetten 
Vertrauen, Kompetenz und Selbstdisziplin niedrig ausgeprägt sind. Beim Vergleich mit einer 
Stichprobe aus der Normalbevölkerung zeigt sich, dass dieser nicht so groß wie erwartet ist und 
mittels einer logistischen Regression keine optimale Trennung zwischen den Gruppen 
herbeigeführt werden kann.  
 
Im zweiten Teil der Arbeit geht es um die Veränderung des Persönlichkeitsprofils von 
alkoholabhängigen Männern im Rahmen einer mehrwöchigen stationären 
Entwöhnungsbehandlung. Hierzu wurde zwischen trait-Ebene (NEO-PI-R bzw. NEO-FFI) und 
state-Ebene (Erfassung der Persönlichkeitsvariablen als states im Tagebuchverfahren) 
unterschieden. Auf trait-Ebene kommt es im Therapieverlauf wie erwartet zu einer Abnahme von 
Neurotizismus und einer Zunahme von Extraversion. Entgegen der Erwartung lässt sich keine 
Zunahme von Gewissenhaftigkeit und Verträglichkeit feststellen. Der Effekt auf state-Ebene ist 
erwartungsgemäß deutlich stärker ausgeprägt. Es zeigen sich erwartete Veränderungen auf allen 
fünf Faktoren der Persönlichkeit. Dies scheint ein weiterer Beleg dafür zu sein, dass 
Veränderungen auf state-Ebene früher sichtbar werden und noch weitere Habitualisierung 
bedürfen, um sich auf trait-Ebene zu manifestieren.  
 
Im dritten Teil der Arbeit geht es um die Frage welchen Einfluss der Schweregrad der 
Alkoholerkrankung auf den eingeschätzten Therapieerfolg hat. Es wurden verschiedene Maße für 
die Schweregradmessung herangezogen, die alle keinen Einfluss auf den eingeschätzten 
Therapieerfolg des Patienten haben. Lediglich bei einem explorativen Vorgehen würde sich 
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mittels einer schrittweisen logistischen Regression zeigen, dass das Maß „Anzahl an 
suchtspezifischer Diagnosen“ ein schwacher Prädiktor ist.  
 
Insgesamt lässt sich festhalten, dass die neueren Entwicklungen im Bereich der 
Persönlichkeitsforschung – nämlich, dass Persönlichkeit in einem gewissen Rahmen veränderbar 
scheint – ein interessanter Forschungsansatz für gerade langwierige und häufig chronisch 
verlaufende Krankheiten wie Alkoholabhängigkeit zu sein scheint. Es ergeben sich zumindest 
erste Anhaltspunkte dafür, dass Therapie von Alkoholabhängigen im Sinne der 
Persönlichkeitsentwicklung auch als soziale (Nach-)reifung verstanden werden kann.  
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Einleitung  
 
Das Robert-Koch-Institut berichtet in seinem Gesundheitsbericht für Deutschland (2015), dass es 
in Deutschland ein pro Kopf Konsum von 9,7 L Reinalkohol pro Jahr gibt. Dies entspräche bei 
reinem Konsum von Bier einer Menge von ca. 2 Flaschen Bier pro Tag. Damit weist Deutschland 
im weltweitem Vergleich weiterhin einen überdurchschnittlich hohen Alkoholkonsum auf. 
Weiterhin ist in den meisten westlichen Gesellschaften, die Intoxikation mit Alkohol hoch 
akzeptiert. Große Mengen an Alkohol gehören in bestimmten sozialen Situationen, wie 
Fußballspielen und Weihnachtsmärkten zum alltäglichen Erscheindungsbild.  
 
Die Forschung zu Alkoholabhängigkeit hat sich lange Zeit darauf fokussiert, die Persönlichkeit von 
alkoholkranken Menschen herauszukristallisieren und bestimmte Alkoholikertypen zu bilden. 
Lange Zeit war die Annahme, dass eine Alkoholabhängigkeit schwer therapiebar und Abstinenz 
die Voraussetzung für den Beginn einer Therapie ist. Die Psychotherapie hat erst in den letzten 
Jahren verstärkt damit begonnen, dieses Erkrankungsbild zu erforschen und gezielte 
therapeutische Maßnahmen zu entwickeln. Es gibt aktuelle Diskussionen darüber, ob und in 
welchem Umfang Psychotherapien bereits bei motivierten, aber nicht abstinenten Patienten 
begonnen werden können. Verfahren des „motivational interviewing“ nach Miller & Rollnick 
führen dazu, dass es ausreichend ist, mit dem Patienten zu Beginn der Therapie 
Abstinenzmotivation zu entwickeln und dieser diese nicht direkt mitbringen muss (zB Miller & 
Rollnick, 2015).  
 
Das Ziel der vorliegenden Arbeit ist es, eine erste Verknüpfung zwischen der Persönlichkeit von 
Alkoholikern und den Veränderungsmöglichkeiten, insbesondere für den klinischen Alltag, zu 
beleuchten. Die vorliegende Studie ist daher bewusst thematisch breit aufgesetzt worden, um 
entsprechende Zusammenhänge herauszukristallieren. In weiteren Forschungsvorhaben können 
einzelne Zusammenhänge dann vertieft betrachtet und langfristig individuell-indikative 
Therapieverfahren für Menschen mit Alkoholabhängigkeit entwickelt werden.  
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1. Theoretischer Hintergrund 
	
Die vorliegende Arbeit gliedert sich in drei Themenblöcke, die unterschiedliche Fragestellungen 
bearbeiten und zur besseren Übersichtlichkeit gesondert voneinander dargestellt werden. Die 
drei Fragestellungen ergeben sich gleichermaßen aus dem vorliegendem Forschungsstand zur 
Persönlichkeit von alkoholabhänigen Menschen als auch dem praktisch-relevanten Ansatz aus 
der alltäglichen psychotherapeutischen Arbeit mit alkoholkranken Patienten. Aus der eher breit 
angelegten Datenerhebung kristallisierten sich im Forschungsprozess die folgenden drei 
Fragestellungen als die zentralsten Themen heraus:  
 
Im ersten Teil geht es um die Persönlichkeit von alkoholabhängigen Menschen. Anhand des Fünf-
Faktoren-Modells der Persönlichkeit werden die Ausprägungen der jeweiligen Faktoren bei 
alkoholabhängigen Menschen dargestellt. Im weiteren Verlauf wird der eher traditionelle 
Forschungszweig berichtet, der sich auf die Bildung von bestimmten Persönlichkeitstypen bei 
Alkoholismus konzentriert hat. Anschließend geht es um die Frage, ob das Persönlichkeitsprofil 
spezifisch für die Gruppe der Alkoholabhängigen ist und abschließend werden die 
Komorbiditäten von Alkoholabhängigkeit und Persönlichkeitsstörung beschrieben.  
 
Im zweiten Teil geht es um die Veränderung des Persönlichkeitsprofils von alkoholabhängigen 
Männern im Rahmen eines stationären Rehabilitationsaufenthalts, der Entwöhnungsbehandlung. 
Hierzu werden zunächst die Konzepte von states und traits der Persönlichkeit dargestellt sowie 
die Veränderungsmöglichkeit dieser Konzepte über die Lebensspanne hinweg. Anschließend wird 
der bisherige Forschungsstand zu trait change im Rahmen von psychischen Störungen bzw. von 
Pschotherapie dargestellt.  
 
In dritten Teil geht es um die Frage welchen Einfluss der Schweregrad der Alkoholerkrankung auf 
den eingeschätzten Therapieerfolg hat. Hierzu werden sowohl verschiedene Schweregradmaße 
vorgestellt und erläutert, wie der Therapieerfolg in dieser Studie eingeschätzt wurde.  
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1.1. Die Persönlichkeit von alkoholabhängigen Menschen 
Während in den 70er und 80er Jahren der Forschungsschwerpunkt insbesondere auf der 
Erstellung von Typologien von alkoholkranken Menschen lag, verlagert sich das heutige 
Forschungsinteresse auf die Identifizierung spezifischer Persönlichkeits-
eigenschaftenausprägungen von alkoholabhängigen Menschen. Jedoch gibt es nach wie vor 
immer wieder Diskussionen in Primär- und Sekundärliteratur über die Existenz 
einer„Suchtpersönlichkeit“ (z. B. Mann, 2000, Klein, 1992, Wiesbeck, 1997). 
 
In der ersten Version des DSM wurde die Alkoholabhängigkeit noch als eine 
Persönlichkeitsstörung klassifiziert. Inzwischen werden Persönlichkeitsstrukturen zumeist nicht 
mehr als kausaler Faktor, sondern als intervenierende Variable, im Rahmen der 
Alkoholabhängigkeit verstanden. Darüber hinaus wird in der Forschung der vergangenen 
Jahrzehnte deutlich, dass die Gruppe der alkoholabhängigen Menschen in ihrer Persönlichkeit 
sehr heterogen ist (z.B. Klein, 1992). Weiterhin erweist sich die Komorbidität zu 
Persönlichkeitsstörungen als außerordentlich hoch (s.u.).  
 
Die Ambivalenz, ob Persönlichkeit eher als kausaler Faktor oder als modellierende Variable im 
Rahmen der Erkrankung der Alkoholabhängigkeit gesehen wird, wird auch in aktuell 
verwendeten ätiologischen Modellen deutlich: Diese stellen die zentrale Bedeutung von 
Persönlichkeitsfaktoren und der Persönlichkeitsstruktur für die Entstehung von Alkoholismus 
heraus (z.B. Cox & Klinger, 1988; Glock, 1992, Küfner & Bühringer, 1996). 
 
Eine Behandlung der Alkoholabhängigkeit gilt noch immer als wenig erfolgsversprechend. Neben 
der Persönlichkeit, die bis vor einigen Jahren noch als wenig veränderbar galt („Vergangenes 
Verhalten ist der beste Prädiktor für zukünftiges Verhalten“), gehört die Alkoholabhängigkeit zu 
den psychischen Störungen, bei der genetische Einflüsse durchaus von Bedeutung sind. Zwillings- 
und Adoptionsstudien haben dazu übereinstimmend ergeben, dass der genetische Einfluss bei 
einer Alkoholabhängigkeit bei ca. 40 % liegt (z.B. Begleiter & Kissin, 1995). Liu et al. (2004) 
belegten jedoch, dass dies zumindest teilweise durch die Überlappung mit genetisch 
beeinflussten, komorbiden psychischen Störungen erklärt werden könnte. Ein genetischer Code 
oder spezifische Genausprägungen konnte bislang nicht identifiziert werden.  
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Aus klinisch-praktischer Sicht gibt es zwar Konzepte zur Behandlung von alkoholabhängigen 
Patienten, doch sind diese nicht ausreichend empirisch abgesichert und weitaus weniger 
erfolgreich als dies bei anderen psychischen Störungen (z.B. Angststörungen) möglich ist. Eine 
mögliche Erklärung für den geringen Therapieerfolg könnte in der Heterogenität des 
Krankheitsbildes liegen. Ein besseres Verständnis möglicher spezifischer 
Persönlichkeitseigenschaftsausprägungen könnte daher zur Entwicklung von differentiellen 
Therapiekonzepten und deren Anwendung führen. Gleichzeitig sind aufgrund der Heterogenität 
(z. B. im Vergleich zu nicht Alkoholkranken) keine deutlichen Zusammenhänge zu erwarten. 
 
Im Folgenden ist zunächst der aktuelle Forschungsstand zur Ausprägung von 
Persönlichkeitseigenschaften bei Menschen mit einer Alkoholabhängigkeit dargestellt. Da dieser 
Aspekt in der Literatur stark verknüpft ist mit der Typologisierung von alkoholabhängigen 
Patienten sowie mit dem Vorhandensein von Persönlichkeitsstörungen, werden auch diese 
Aspekte kurz dargestellt. Weiterhin wird auf die Frage der Spezifität der bestimmten 
Persönlichkeitsausprägungen von Alkoholabhängigen im Vergleich zu anderen klinischen 
Gruppen und gesunden Menschen nachgegangen.  
 
1.1.1. Fünf Faktoren der Persönlichkeit bei alkoholabhängigen Menschen 
Das Fünf-Faktoren-Modell der Persönlichkeit ist ein etabliertes, empirisch entwickeltes Modell, 
um Individuen mit ihren persönlichen Eigenschaften zu beschreiben.  Die fünf Faktoren sind 
(1) Neurotizismus, (2) Extraversion, (3) Offenheit für Erfahrungen, (4) Verträglichkeit und 
(5) Gewissenhaftigkeit (McCrae & Costa, 1987). Es ist möglich mit diesem Modell valide einen 
großen Teil der Varianz der Persönlichkeit zu erklären (McCrae & Costa, 1997). Die Fünf-
Faktoren-Struktur erweist sich als sehr robust und lässt sich sowohl in Selbst- und 
Fremdbeschreibungen (McCrae & Costa, 1987), bei Kindern und Erwachsenen (Digman, 1997) 
sowie über verschiedene Sprachen und Kulturen hinweg (McCrae & Costa, 1997; Allik, 2005) 
finden. Darüber hinaus gibt es Forschungsergebnisse, dass diese Faktorenstruktur als Prädiktor 
geeignet ist, um z.B. beruflichen Erfolg (Judge et al., 1999) oder Langlebigkeit (Martin, 2000) 
vorherzusagen.  
Das Fünf-Faktoren-Modell ist in der Persönlichkeitsforschung gut etabliert und eröffnet der 
Forschung die Möglichkeit das Konstrukt Persönlichkeit einheitlich erfassen zu können. Auch in 
der Alkoholismusforschung hat sich, gerade in den vergangenen Jahren, das Fünf-Faktoren-
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Modell als reliables und valides Konzept zur Erfassung und Beschreibung von Persönlichkeit 
herauskristallisiert. Darüber hinaus eignet es sich besonders gut, um verschiedene 
Psychopathologien zu beschreiben und zu vergleichen (McCrae, 2006; Ruiz et al., 2008; Samuel & 
Widinger, 2008). Auch in der Studie von Widiger & Costa (2013) zeigt sich, dass es möglich ist, 
psychologische Störungsbilder auch anhand des Fünf Faktoren Modells zu beschreiben und einen 
zusätzlichen Erkenntnisgewinn liefern kann. Aus diesem Grund ist diese Faktorenstruktur auch 
die Grundlage für die vorliegende Arbeit und ist immer dann gemeint, wenn es um die 
Persönlichkeit von alkoholkranken Männern geht.  
 
Insbesondere ältere Studien berufen sich häufig auf das Drei-Faktoren-Modell der Persönlichkeit 
nach Eysenck (Eysenck, 1947; Eysenck & Eysenck, 1976).  Die drei Faktoren sind 
(1) Extraversion — Introversion, (2) Labilität – Stabilität (Neurotizismus) und (3) Psychotizismus. 
Geringe Verträglichkeitswerte in Kombination mit geringen Gewissenhaftigkeitswerten im NEO-
PI-R entsprechen hohen Psychotizismuswerten im Eysenck’schen Modell. Es scheint so, dass es 
durchaus Überlappungen zwischen dem Drei-Faktoren- und Fünf-Faktoren-Modell gibt, dennoch 
scheinen sie auch Unterschiedliches zu erfassen (Digman, 1997; Clark & Watson, 1999; Markon 
et al. 2005). Insbesondere die Eigenschaft Enthemmung (erfasst im Psychotizismus-Faktor) 
scheint auch bei der Alkoholabhängigkeit (Kotov et al., 2010), z.B. im Zusammenhang zu 
antisozialem Verhalten (Clark & Watson, 2008; Krueger et al., 2007) von Bedeutung zu sein.  
 
Weiterhin basieren zahlreiche ältere Untersuchungen auf den Ergebnissen des MMPI (Hathaway 
& McKinley, 1943), in den sich übereinstimmend erhöhte Skalenwerte für „Depression“ und 
„Psychopathie“ zeigen (z.B. Goldstein & Linden, 1969 (s. u.); Graham & Strenger, 1988). Das 
MMPI ist als Verfahren und aufgrund seiner Anwendungsbereiche immer wieder kritisiert 
worden. Neben der Tatsache, dass es sich bei dem Test um kein reines Persönlichkeitsinstrument 
handelt, sondern dass es zugleich als klinisches Diagnoseinstrument eingesetzt wird, richtet sich 
die Kritik vor allem dagegen, dass es nur unzureichende psychometrische Gütenachweise für 
dieses Testverfahren gibt (z.B. Angleitner, 1997; Hank & Schwenkmezger, 2003). 
 
Einschränkend soll vorab noch gesagt werden, dass es eine relative hohe Anzahl von Studien zu 
Persönlichkeitseigenschaften und Alkoholkonsum anhand nicht- bzw. subklinischer Probanden 
sowie mit studentischen Stichproben gibt. Da es sich bei der vorliegenden Arbeit um eine rein 
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klinische Stichprobe handelt, in der alle Probanden die Diagnose der Alkoholabhängigkeit 
erfüllen, werden im Folgenden auch lediglich Studien mit klinisch releveanten Diagnosen bei der 
Darstellung berücksichtigt. Darüber hinaus handelt es sich bei den nachfolgenden Ergebnissen 
nur um solche, die sich explizit auf die Gruppe der primär Alkoholabhängigen bezieht. Gerade im 
Suchtbereich gibt es bei der Darstellung der Forschungsergebnisse immer wieder 
Durchmischungen mit Patienten, deren primäres Suchtmittel andere psychotrope Substanzen 
sind. Sowohl aus der Psychopathologie dieser Patienten als auch aus der klinischen Erfahrung ist 
bekannt, dass solche Patienten durchaus andere Eigenschaften, Motivationen etc. haben, die zur 
Drogenabhängigkeit führen bzw. diese aufrechterhalten.  
 
Die nachfolgende Darstellung der Persönlichkeitseigenschaften von Alkoholabhängigen ist zur 
besseren Übersichtlichkeit anhand der fünf Faktoren der Persönlichkeit gegliedert:  
 
Der Faktor Neurotizismus beschreibt wie emotional robust bzw. wie emotional empfindsam 
Menschen sind. Er lässt sich in sechs Facetten gliedern: (1) Ängstlichkeit, (2) Reizbarkeit, 
(3) Depression, (4) Befangenheit, (5)	Impulsivität und (6) Verletzlichkeit. Gemeinsam ist allen 
Facetten in dieser Dimension, dass es um das Erleben von negativen oder positiven Emotionen 
geht. Neurotische Menschen nehmen Gefühlszustände stärker wahr und sind dadurch leichter 
aus dem Gleichgewicht zu bringen, insbesondere in Stresssituationen. Menschen mit niedrigen 
Neurotizismuswerten sind hingegen ausgeglichener, weniger empfindsam und nicht so leicht aus 
der Ruhe zu bringen (Ostendorf & Angleitner, 2004).   
 
Es gibt einige Studien, die auf hohe Neurotizismuswerte bei alkoholabhängigen Patienten 
hinweisen (Mulder, 2002; Ball et al., 2005; Grekin et al., 2006; Larkins & Sher, 2006; Terraciano et 
al., 2008). Auch in der Meta-Analyse von Malouff et al. (2007) und in der Meta-Analyse von Kotov 
et al. (2010) lassen sich diese Befunde bestätigen. In der Längsschnittstudie von Hampson et al. 
(2006) ist geringe emotionale Stabilität im Kindesalter ein Prädiktor für höheren Alkoholkonsum 
im Erwachsenenalter.  
 
Sowohl eine erhöhte Impulsivität als auch negative Emotionalität bzw. emotionale Instabilität 
scheinen Persönlichkeitseigenschaften zu sein, die bei Alkoholabhängigen vermehrt auftreten 
(Trull et al, 2000; 2004). Gleichzeitig spielen diese Eigenschaften auch eine zentrale Rolle bei 
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Persönlichkeitsstörungen wie der antisozialen und Borderline-Persönlichkeitsstörung (Tragesser 
et al, 2007), die zugleich hohe Komorbiditätsraten mit der Alkoholabhängigkeit aufweisen (Sher 
et al, 1999, Trull et al, 2000; 2004).  
 
Personen mit diesen Persönlichkeitsstörungen gelingt es nur ungenügend negative emotionale 
Zustände zu regulieren, so dass die Alkoholabhängigkeit als eine destruktive 
Bewältigungsstrategie zur Emotionsregulation gesehen werden kann (vgl. Tragesser et al., 2007). 
Gleichzeitig ist negative Emotionalität aber auch die Grundlage von psychischen Störungen aus 
dem Bereich Angst und Depression, die ihrerseits häufig komorbid zur Alkoholabhängigkeit 
vorliegen (Kessler et al, 1997; Kushner et al., 1996, Kotov et al., 2010).  
 
Als Mediator zwischen emotionaler Instabilität und der Entwicklung einer Alkoholabhängigkeit 
wird die Trinkmotivation gesehen (Cooper, 1994). Das Trinken dient als coping-Strategie um 
negative Emotionen zu bewältigen und um positive Gefühle zu intensivieren (Cooper, 1994). In 
der Persönlichkeitsforschung an nicht-klinischen Gruppen zeigen sich Zusammenhänge zwischen 
diesen Bewältigungsstrategien und emotionaler Instabilität (Simons et al, 2005; Theakston et al., 
2004). Darüber hinaus konnten Studien zeigen, dass die Intensivierung von Gefühlen mit einer 
verringerten Gewissenhaftigkeit (Stewart & Devine, 2000; Stewart et al., 2001; Theakston et al., 
2004) und einer hohen Impulsivität zusammenhängt (Cooper et al., 2000; Hopwood et al., 2007; 
Magid et al., 2007). Hair & Hampson (2006) gehen soweit, dass Impulsivität eine 
Persönlichkeitseigenschaft sein könnte, die einer Alkoholproblematik zugrunde liegt.  
 
Im Vergleich zur Allgemeinbevölkerung weisen alkoholabhängige Patienten höhere 
Impulsivitätswerte auf, während kein Unterschied zu der Gruppe der Internetsüchtigen 
festzustellen ist (teWildt et al, 2012). Dabei muss einschränkend festgehalten werden, dass die 
Internetsucht auch im DSM-V nach wie vor nicht als psychische Erkrankung gilt (American 
Psychiatric Association, 2013). Schließlich gilt eine erhöhte Impulsivität in Kindheit und 
Erwachsenenalter als Risikofaktor für die Entwicklung einer Alkoholabhängigkeit, da häufig die 
Fähigkeit Bedürfnisse aufzuschieben eingeschränkt entwickelt ist (z.B. Bates & Labouvie, 1995; 
Caspi et al., 1997; Cloninger, Sigvardsson, & Bohman, 1988; Hawkins, Catalano, & Miller, 1992; 
Schuckit, 1998; Zucker, Fitzgerald, & Moses, 1995). 
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Der Faktor Extraversion erfasst die Geselligkeit und Natürlichkeit von Menschen. Extravertierte 
Menschen sind gerne unter anderen Menschen, bringen sich in Gespräche selbstbewusst ein und 
mögen Aktivitäten und Aufregung. Eher introvertierte Menschen halten sich im Hintergrund und 
gehen nicht so gerne unter Menschen. Sie überlassen anderen das Reden und zeichnen sich 
durch Zurückhaltung sowie ein eher weniger aufregendes und erlebnisreiches Leben aus. Der 
Faktor Extraversion gliedert sich in sechs Facetten: (1) Herzlichkeit, (2) Geselligkeit, 
(3) Durchsetzungsfähigkeit, (4) Aktivität, (5) Erlebnishunger und (6) Frohsinn (Ostendorf & 
Angleitner, 2004).    
 
Im Vergleich zu anderen Faktoren der Persönlichkeit ist die Datenlage zu Extraversion und 
Alkoholabhängigkeit weniger eindeutig (Hampson, 2008). Es gibt schwache Indizien, dass höhere 
Werte bei Extraversion mit erhöhtem Substanzkonsum einhergehen (Allsopp, 1986; Martsh & 
Miller, 1997, Flory et al., 2002). Grekin et al. (2006) sehen hohe Extraversionswerte als einen 
Prädiktor für erhöhten Alkoholkonsum an. Eindeutiger sind die Ergebnisse die sich auf die 
Facette Erlebnishunger (sensation seeking) beziehen. Wiesbeck (2000) konnte bei einer 
Mehrebenen-Analyse erhöhtes sensation seeking bei Alkoholabhängigen als eine der wenigen 
signifikanten Parameter nachweisen. Auch Hopwood et al (2007) fanden hohe sensation seeking-
Werte bei Alkoholikern. In der Studie von Grekin et al (2006) lässt sich sensation seeking als ein 
Prädiktor für Alkoholabhängigkeit identifizieren. Alkoholproblemen könnte eine Disposition zum 
erhöhten sensation seeking zugrunde liegen (VanZile-Tamsen, Testa, Harlow, & Livingston, 2006). 
 
Der Faktor Offenheit für Erfahrungen erfasst das Interesse von Menschen für neue Erfahrungen, 
Erlebnisse und Eindrücke. Menschen mit hohen Punktwerten haben eine lebhafte 
Vorstellungskraft und interessieren sich für ästhetische Dinge wie Malerei, Musik und Poesie. Sie 
nehmen eigene Gefühle intensiv wahr und erproben gerne neue Handlungen. Solche Personen 
haben unterschiedliche kulturelle Interessen und sind bereit eigene Normen und Werte zu 
überdenken. Menschen mit niedrigen Werten sind hingegen konservativer und halten an 
Altbewährtem fest. Eigenen Gefühlen messen sie weniger Bedeutung bei und denken sowohl 
realistischer als auch praktischer. Die sechs Facetten sind (1) Phantasie, (2) Ästhetik, (3) Gefühle, 
(4) Handlungen, (5) Ideen und (6) Werte (Ostendorf & Angleitner, 2004).   
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Der Faktor Offenheit für Erfahrungen ist der Faktor der Persönlichkeit zu dem kaum Ergebnisse in 
Bezug auf alkoholabhängige Menschen vorliegen. Lediglich Grekin et al. (2006) berichten, dass 
geringe Offenheit für Erfahrungen ein Prädiktor für erhöhten Alkoholkonsum sein könnte.  
 
Menschen mit hohen Werten auf dem Faktor Verträglichkeit zeichnen sich durch 
Rücksichtnahme  und Selbstlosigkeit im Denken und Handeln aus. Sie kooperieren mit anderen 
Menschen und begegnen ihnen mit Wohlwollen. Hingegen sind weniger verträgliche Menschen 
eher wettbewerbsorientiert und misstrauischer, können aber besser für ihre eigenen Interessen 
einstehen. Die sechs Facetten sind (1) Vertrauen, (2) Freimütigkeit, (3) Altruismus, 
(4) Entgegenkommen, (5) Bescheidenheit und (6) Gutherzigkeit (Ostendorf & Angleitner, 2004).   
 
Hinsichtlich des Faktors Verträglichkeit ist die Datenlage nicht ganz eindeutig. In Meta-Analysen 
von Malouff et al. (2007) und Ruiz et al. (2008) zeigen sich geringe Verträglichkeitswerte bei 
Alkoholikern. Auch eine Studie von Hopwood et al. (2007) bestätigt dies. Im Gegensatz dazu 
konnten Grekin et al (2006) keine signifikanten Werte für Verträglichkeit bei Alkoholismus 
finden. Einschränkend sei aber zu erwähnen, dass es sich bei der Studie zwar um eine 
Längsschnittstudie, allerdings anhand einer studentischen Stichprobe handelt.  
Auf Ebene der Facetten ist die Datenlage wiederum eindeutiger. Besonders gute Evidenz liegen 
für die Persönlichkeitseigenschaften Feindseligkeit und Aggression vor. In beiden Facetten haben 
alkoholabhängige Patienten hohe Werte (Caspi et al., 1997; Ball et al., 2005; Gerrard, Gibbons, 
Stock, Houlihan, & Dykstra, 2006; Hampson, An- drews, & Barckley, 2007; Raikkonen & 
Keltikangas-Jarvinen, 1991; Terracciano et al., 2008).  
 
Der Faktor Gewissenhaftigkeit beschreibt Menschen, die auf der einen Seite zielstrebig und 
willensstark sind, auf der anderen Seite ein überzogenes Anspruchsniveau und zwanghafte 
Ordentlichkeit aufweisen können. Diese Personen sind pünktlich und zuverlässig. Weniger 
gewissenhafte Menschen neigen dazu Pflichten vor sich her zu schieben, können sich nicht so gut 
selbst motivieren und sind häufig weniger verlässlich und unstrukturiert. Entscheidungen können 
sie spontaner treffen. Die sechs Facetten sind (1) Kompetenz, (2) Ordnungsliebe, 
(3) Pflichtbewusstsein, (4) Leistungsstreben, (5) Selbstdisziplin und (6) Besonnenheit (Ostendorf 
& Angleitner, 2004).   
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Für den Faktor Gewissenhaftigkeit gibt es bei Alkoholabhängigen die höchste empirische Evidenz 
der fünf Persönlichkeitsfaktoren. Dieser Faktor ist vielfach untersucht und die Ergebnisse sind 
eindeutig. Eine geringere Gewissenhaftigkeit ist assoziiert mit einem höheren Alkoholkonsum 
(Flory et al., 2002; Ball et al., 2005; Hopwood et al, 2007; Kashdan, Vetter, & Collins, 2005; 
Malouff, Thorsteinsson, Rooke, & Schutte, 2007; Terracciano, Löckenhoff, Crum, Bienvenu, & 
Costa, 2008). Auch in den Meta-Analysen von Malouff et al. (2007), Ruiz e al. (2008) und 
Kotov et al. (2010) zeigen sich geringe Gewissenhaftigkeitswerte bei Alkoholabhängigen.  
Dieser Zusammenhang erscheint auch vor dem Hintergrund logisch, dass  geringe 
Gewissenhaftigkeit-Werte generell mit einem erhöhten gesundheitsschädlichen Verhalten 
einhergehen (Bogg & Roberts, 2004).  Dies erweist sich auch in Langzeitstudien von der Kindheit 
bis ins Erwachsenenalter als stabil. Schüler, die von ihren Lehrern als weniger gewissenhaft 
eingeschätzt wurden, zeigen im Erwachsenenalter vermehrten Alkoholkonsum (Friedman et al., 
1995, Hampson et al., 2006).  
 
Zusammenfassung. Aufgrund der aktuellen Studienlage und der Forschung der letzten dreißig 
Jahre zeigt sich, dass die Persönlichkeitseigenschaften von Personen ein guter Prädiktor für den 
erhöhten Konsum von Alkohol bzw. von Alkoholabhängigkeit sind. Die beste empirische Evidenz 
liegt für den Persönlichkeitsfaktor Gewissenhaftigkeit vor. Alkoholabhängige scheinen eher 
weniger gewissenhafte Menschen zu sein. Weiterhin lässt sich zeigen, dass Alkoholabhängige 
eher neurotisch und wenig verträglich sind, was besonders in den Facetten Feindseligkeit und 
Aggression zum Ausdruck kommt. Die Datenlage zum Persönlichkeitsfaktor Extraversion ist nicht 
so deutlich. Es zeigt sich eine Tendenz, dass alkoholabhängige Menschen eher hohe 
Extraversionswerte haben, was sich insbesondere in einem erhöhten sensation seeking zeigt. 
Wenige Erkenntnisse gibt es zum Faktor Offenheit für Erfahrungen. Es gibt erste Hinweise, dass 
Alkoholabhängige eher eine Tendenz zu geringer Offenheit für Erfahrungen haben.  
Eine aktuelle Längsschnittstudie von Turiano et al. (2012) belegt, dass hohe Werte in 
Neurotizismus, Extraversion und Offenheit für Erfahrungen und niedrige Werte in 
Gewissenhaftigkeit und Verträglichkeit langfristig den Gebrauch von Suchtmitteln vorhersagen 
können.  
 
	 19
1.1.2. Persönlichkeitstypen von alkoholabhängigen Menschen  
Eine der frühesten Typologie von Alkoholabhängigen bildete Knight (1937, 1938). Seine intuitive, 
dichotome Einteilung in einen essentiellen vs. reaktiven Alkoholiker ist stark von 
psychoanalytischen Strömungen der damaligen Zeit geprägt. Er beschreibt den essentiellen 
Alkoholiker als persönlichkeitsgestört mit frühem Krankheitsbeginn. Dieses pathologische Bild 
führt er auf eine überbehütende Mutter und einen emotional abweisenden Vater zurück. Der 
reaktive Alkoholiker hingegen hat einen relativ späten Krankheitsbeginn, zumeist infolge eines 
kritischen Lebensereignisses.  
 
Wilson (1977) gelang zu einer ähnlich intuitiven, dichotomen Einteilung in einen screwed-up vs. 
precipitated Alkoholiker. Der screwed-up-Alkoholiker erwirbt seine Krankheit vor allem durch 
(frühes) Modell-Lernen, während der precipitated-Alkoholiker nach einem kritischen 
Lebensereignis erkrankt, da er durch klassische Konditionierung kurzfristige Erleichterung nach 
dem Alkoholkonsum verspürt. Zwar sieht der Autor im Vergleich zu Knight (1937, 1938) 
Lernmechanismen als ätiologische Grundlage, doch sind die Ähnlichkeiten deutlich, die jeder 
Autor vor dem Hintergrund seiner Zeit anders beschreibt.  
 
Eine ebenfalls intuitive Typologie von Alkoholabhängigen, ohne empirische Validierung, stellte 
Jellinek (1960) auf. Diese ist insofern noch von Bedeutung, da sie bis heute im klinischen Alltag 
bei der Behandlung von Alkoholabhängigen Relevanz hat.  Jellinek (1960) gelangt zu fünf Typen 
von Alkoholikern:  
x Alpha-Typ: Alkoholkonsum zur Erleichterung und Konfliktvermeidung  
x Beta-Typ: regelmäßiger und häufiger Alkoholkonsum ohne Abhängigkeitssymptome  
x Gamma-Typ: Alkoholkonsum mit regelmäßigem Kontrollverlust  
x Delta-Typ: Unfähigkeit zur Abstinenz, ein gewisser Alkoholspiegel muss gehalten werden  
x Epsilon-Typ: episodisches, exzessives Trinken mit durchaus langen Pausen ohne Konsum 
 
Weiterhin stellten Cloninger, Bohman & Sigvardsson (1981) eine dichotome, genetisch-
psychobiologische Typologie auf:  
x Typ 1: später Beginn der Erkrankung, reaktiv und ohne genetische Vorbelastung 
x Typ 2: früher Beginn der Erkrankung, kriminelles Potential und wenig soziale Kompetenz, 
mit genetischer Vorbelastung 
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Auch die Taxonomie nach Cloninger und Kollegen ist eine, die bis heute, insbesondere im 
klinischen Kontext, Beachtung erfährt.  
 
Erste empirisch fundierte Taxonomien von Alkoholabhängigen gibt es seit Ende der 60er / Anfang 
der 70er Jahre (z. B. Goldstein & Linden, 1969; Antons & Hampel, 1977, im deutschsprachigen 
Raum). Am Meisten geforscht zur Bildung von Typologien von alkoholabhängigen Patienten 
wurde in den 70er / 80er Jahren. Als Forschungsinstrument wurde in dieser Zeit zumeist das 
Minnesota Multiphasic Personality Inventory (MMPI) eingesetzt. Dieses bis heute weltweit 
eingesetzte und etablierte Inventar dient allerdings eher zur Erfassung von psychischen 
Störungen als von allgemeinen Persönlichkeitsmerkmalen, wie z. B. das revidierte NEO-
Persönlichkeitsinventar nach Costa & McCrae (NEO-PI-R). Dies zeigt sich vor allem an den 
erfassten Merkmalen (s. u.). 
 
In der viel zitierten Studie von Goldstein & Linden (1969) zeigen sich vier Cluster von 
Alkoholikern: 
x I: emotional instabil, Unfähigkeit Ärger und Wut zu kontrollieren 
x II: depressive und ängstliche Neurotiker 
x III: persönlichkeitsgestörte Patienten, Leugnung von Problemen, mangelnde 
Therapiebereitschaft 
x IV: persönlichkeitsgestörte Patienten, Missbrauch weiterer Substanzen 
Zu dieser Studie bleib kritisch anzumerken, dass sich in jedem Cluster lediglich 30-40 Personen 
befinden, in Cluster 4 sogar nur 4 Personen, was die Stabilität und Generalisierbarkeit der 
Typologie zumindest fraglich erscheinen lässt. 
 
Weiterhin fand Conley (1981) eine Vier-Clusterlösung anhand einer rein männlichen Stichprobe 
von Alkoholikern, die erfolgreich repliziert werden konnte (Conley & Proleau, 1983):  
x I:  Neurotiker 
x II: klassische Alkoholiker 
x III: Psychopathen 
x IV: Psychotiker 
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Nerviano & Groß (1983) gelangen in ihrem Review zu übergeordneten sieben Typen von 
Alkoholikern:  
x I: chronisch schwer gestörte Patienten 
x II:  passiv-aggressive Soziopathen 
x III: antisoziale Soziopathen 
x IV: akut reaktiv-depressive Patienten 
x V: starke Neurotiker / Psychosomatiker 
x VI: gemischt verstimmte Patienten 
x VII: paranoid gestörte Patienten 
 
Klages (1984) gelangte zu vier stabilen Subgruppen von männlichen Alkoholikern. Zwei Cluster 
weisen analog zu Funke, Klein & Scheller (1981) starke Persönlichkeitsauffälligkeiten auf.  
x I: aggressiv-depressive, sozial-ängstliche Patienten 
x II: depressiv-sozial ängstliche Patienten 
x III: durchschnittlich beeinträchtigte Patienten 
x IV: psychisch stabile Patienten  
 
Aufgrund der verschiedenen Kriterien und Benennungen der empirisch klassifizierten Typen, 
erweist es sich als schwierig die Studien aus den 80er Jahren miteinander zu vergleichen. 
Auffällig ist, dass es in allen Studien zumeist (a) eine Gruppe mit neurotischen Patienten, (b) eine 
Gruppe mit persönlichkeitsgestörten Patienten und (c) eine Gruppe mit psychisch unauffälligen 
Patienten gibt. 
 
Trotz der zahlreichen Forschungsbemühungen der letzten Jahrzehnte ließ sich nicht die 
spezifische Persönlichkeitsstruktur von alkoholabhängigen Patienten identifizieren. Darüber 
hinaus waren die verschiedenen Typologien häufig nur eingeschränkt nutzbar, da viele Studien 
methodische Mängel aufwiesen. Dies führte dazu, dass Morey & Blashfield (1981) in einem 
Review methodische Mindeststandards formulierten. Sie forderten eine klare Beschreibung der 
Stichproben- sowie der Variablenauswahl, eine ausführliche Erläuterung der verwendeten 
Methoden zur Taxonomienbildung sowie unabhängige Validierungsversuche.  
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Babor & Meyer (1986) legen den Schwerpunkt hingegen auf Kriterien, die den klinischen, 
therapeutischen Nutzen bei der Typenbildung von Alkoholikern deutlich machen sollen. Neben 
der grundlegenden Annahme, dass es Homogenität innerhalb eines Clusters und Heterogenität 
zwischen den Clustern gibt, wäre es aus Sicht der Autoren wünschenswert, wenn sich die 
Typologien als (a) stabil, überprüft z.B. durch Kreuzvalidierungen, (b) spezifisch, insbesondere in 
Abgrenzung zu anderen klinischen Gruppen und zur Normalbevölkerung, (c) nützlich, 
insbesondere für Psychotherapie, (d) valide und gleichzeitig (e) multidimensional bei der 
Variablenauswahl, also z.B. kein zu früher Ausschluss von möglicherweise geeigneten 
Merkmalen, erweisen. 
 
Seit den 90er Jahren gibt es, vermutlich auch aufgrund der gestiegenen methodischen 
Ansprüche, keine so eingängigen Typologien mehr wie in der vorangegangenen Forschung. Für 
verschiedenste Forschungsfragen werden die bestehenden Typologien genutzt und neu 
eingeordnet bzw. leicht verändert. Insgesamt ist es allerdings auch zu einem Rückgang des 
Forschungsinteresses auf diesem Gebiet gekommen, was an dem Mangel an Publikationen zu 
dem Thema in den letzten Jahren deutlich wird.  
 
Eine neuere Persönlichkeitstypologie von alkoholabhängigen Patienten haben in den letzten 
Jahren Becker & Quinten (2003, 2005) klassifizieren können. Sie beziehen dabei sowohl 
Persönlichkeitsmerkmale als auch komorbide Persönlichkeitsstörungen mit ein und 
berücksichtigen o. g. methodische Mindeststandards.  
 
In den aktuellsten Typologisierungs-Studien von Becker & Quinten (2003, 2005) lassen sich vier 
verschiedene Persönlichkeitstypen bei Alkoholabhängigen unterscheiden:  
 
1. „Neurotisch gestörte mit Beziehungsproblemen“ 
Bei Patienten in diesem Cluster ist insbesondere die Angst vor dem Verlassen werden 
vorherrschend. Es gibt eine hohe Komorbidität mit der emotional-instabilen, vermeidend-
selbstunsicheren, depressiven und dependenten Persönlichkeitsstörung.  
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2. „impulsiver, risikobereiter, rücksichtsloser“ Typ 
In diesem Cluster befinden sich vorwiegend männliche Patienten. Sie zeigen erhöhte Werte 
auf der Eigenschaft sensation seeking und komorbid liegt vermehrt die anti-soziale 
Persönlichkeitsstörung vor.  
 
3. „stark verhaltenskontrollierter, gewissenhafter, zwanghafter, gehemmter“ Typ 
Patienten in diesem Cluster zeichnen sich durch einen hohen Leistungsanspruch aus und 
nutzen Alkohol vermehrt zur Spannungsreduktion. Persönlichkeitsstörungen liegen eher 
selten vor.  
 
4. „stark persönlichkeitsgestörter“ Typ 
Patienten, diesen Typs stellen häufig hohe Ansprüche an das therapeutische Personal und 
fallen durch suizidales und / oder selbstverletztendes Verhalten auf.  
 
Die Typologisierung basiert auf einer clusteranalytischen Auswertung des Trierer Integrierten 
Persönlichkeitsinventars (TIPI-Version 1). Zur prägnanteren Charakterisierung der 
Persönlichkeitstypen haben die Autoren die Diagnostik von Persönlichkeitsstörungen mithilfe des 
klinischen Interviews zur Erfassung von Persönlichkeitsstörungen, SKID-II, durchgeführt. Diese 
Persönlichkeitstypologie konnte durch Becker & Quinten (2005) repliziert werden.  
Darüber hinaus konnte Buiker (2004) in ihrer Diplomarbeit mithilfe des NEO-PI-R zwei der Typen 
nach Becker & Quinten (2003) replizieren: den „neurotisch gestörten mit Beziehungsproblemen“ 
sowie den „impulsiv, risikobereiten, rücksichtslosen“ Typ. 
 
Zusammenfassend lässt sich festhalten, dass bisherige Studien zur Entwicklung von 
Persönlichkeitstypologien bei Alkoholabhängigen Schwierigkeiten hatten, spezifische und stabile 
Profile von alkoholabhängigen Patienten zu identifizieren. Bis heute konnte keine eindeutige und 
methodisch gut fundierte Persönlichkeitstypologie erforscht werden. Dies liegt wahrscheinlich 
auch darin begründet, dass die Gruppe der Alkoholabhängigen sehr heterogen ist und es 
zahlreiche Komorbiditäten zu anderen psychischen Störungsbildern gibt. Gleichzeitig gibt es bei 
keiner anderen psychischen Störung, sowohl im Forschungs- als auch im intuitiven Alltagskontext 
so starke Verknüpfungen von Krankheitsbild und Persönlichkeit. Allein deswegen erscheint es 
auch heute noch sinnvoll, sich mit dieser Fragestellung zu beschäftigen, um die Gruppe der 
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Alkoholabhängigen besser klassifizieren und beschreiben zu können und damit differentiellere 
Therapieindikationen zu ermöglichen. 
 
Am methodisch besten gelungen und replizierbar erweist sich die Typologie nach Becker & 
Quinten (2003,2005). Auch der Einbezug von (Hinweisen auf) Persönlichkeitsstörungen erscheint 
vor dem Hintergrund der hohen Komorbidität mit der Diagnose einer Alkoholabhängigkeit sowie 
der ähnlichen Ausprägung in Persönlichkeitseigenschaften wie Impulsivität (hoch), 
Gewissenhaftigkeit (niedrig) und Verträglichkeit (niedrig) sinnvoll. 
 
 
 
1.1.3. Spezifität des Persönlichkeitsprofils von Alkoholabhängigen 
Ursprünglich wurde die Frage nach der Spezifität von Persönlichkeitstypen bei 
Alkoholabhängigen von Rist & Watzl (1989) aufgeworfen. Ihnen ging es insbesondere darum, 
herauszufinden, ob es bestimmte Persönlichkeitstypologien gibt, die nur oder signifikant gehäuft 
in der Gruppe der Alkoholabhängigen zu finden sind. Dieser Frage kann durch einen Vergleich der 
Persönlichkeitstypen bei Alkoholabhängigen mit einer anderen klinischen Stichprobe oder mit 
der Allgemeinbevölkerung nachgegangen werden. Rist & Watzl (1989) kommen zu dem Schluss, 
dass es keine alkoholismusspezifischen Cluster gibt, sondern dass diese weitgehend 
störungsunabhängig sind und sich in einer bulimischen Stichprobe ebenso finden lassen wie in 
einer Gruppe der Allgemeinbevölkerung. Scheller et al.(1989) betrachten die Sichtweise von Rist 
& Watzl (1989) kritisch und betonen methodische Mängel der Studie sowie den 
gewinnbringenden Nutzen von Profilanalysen. Becker & Quinten (2003, 2005) haben in ihren 
Studien die Spezifitätsfrage von Rist & Watzl (1989) wieder aufgegriffen und sind in ihrer Arbeit 
Hypothese:	Aufgrund	der	Literatur	ist	anzunehmen,	dass	alkoholabhängige	Männer	
hohe	Werte	auf	den	Faktoren	Neurotizismus	und	Extraversion	und	niedrige	Werte	
bei	 Gewissenhaftigkeit	 und	 Verträglichkeit	 erreichen.	 Insbesondere	 die	 Facetten	
Impulsivität,	 sensation	 seeking	 (hohe	 Werte	 bei	 Erlebnishunger),	 Aggressivität	
(niedrige	 Werte	 bei	 Entgegenkommen	 und	 hohe	 Werte	 bei	 Reizbarkeit)	 und	
Feindseligkeit	(geringe	Werte	bei	Vertrauen)	sollten	besonders	hervortreten.	Dieses	
Persönlichkeitsprofil	 erfüllen	 in	 der	 vorliegenden	 Stichprobe	 überdurchschnittlich	
viele	Menschen.		
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der Frage nachgegangen, ob ihre clusteranalytisch ermittelte Persönlichkeitstypologie spezifisch 
für die Störungsgruppe der Alkoholabhängigen ist. Sie kommen zu dem Ergebnis, dass 84% der 
Patienten richtig klassifiziert werden konnten, was bedeutet, dass ein sehr hoher Anteil der 
alkoholabhängigen Patienten auf statistischem Wege dieser störungsspezifischen 
Persönlichkeitstypologie zugeordnet werden konnte. Dies wiederum spricht für eine relativ hohe 
Spezifität.  
 
Dennoch erscheint es schwierig und methodisch kompliziert, spezifische 
Persönlichkeitseigenschaften oder gar Persönlichkeitsprofile mit bestimmten klinischen 
Störungsbildern in Einklang zu bringen. Die Beziehungen sind kompliziert, wechselseitig und 
überlappend. Die hohen Komorbiditätsraten zwischen den klinischen Störungsbildern wirken 
zusätzlich erschwerend (Widiger, 2011).  
 
Insgesamt scheinen psychologischen Störungen generell extreme Ausprägungen von 
Persönlichkeitsprofilen zugrunde zu liegen (Samuel & Widiger, 2008), so dass zumindest eine 
Abgrenzung der Persönlichkeitsprofile zu psychisch gesunden Menschen vorgenommen werden 
kann. Typische Persönlichkeitsausprägungen bei psychischen Störungen im Allgemeinen scheinen 
hoher Neurotizismus, geringe Gewissenhaftigkeit, geringe Verträglichkeit sowie geringe 
Extraversion zu sein (Meta-Analyse von Malouff et al., 2005).  
 
Meta-Analysen von Malouff et al. (2005, 2007) belegen, dass Neurotizismus enger mit 
Problemen zur Stimmungsregulation wie Alkoholismus oder Depressionen und Ängsten als mit 
anderen psychischen Störungen zusammenhängt. Gleichzeitig beschreiben die Autoren, dass  
eine hohe Gewissenhaftigkeit einen protektiven Effekt hat und einen Prädiktor für eine geringere 
Wahrscheinlichkeit zur Entwicklung einer Alkoholabhängigkeit darstellt.  
 
Zusammenfassung. Menschen mit psychischen Störungen ist gemein, dass ihre 
Persönlichkeitsprofile mehr in die Extreme gehen als dies bei psychisch gesunden Menschen der 
Fall ist, so dass eine Differenzieung anhand des Persönlichkeitsprofils von psychisch gesunden 
und psychisch kranken Menschen gut gelingen kann. Eine typische Persönlichkeitsprofil-
Konstellation setzt sich aus hohen Neurotizismus- sowie geringen Gewissenhaftigkeits-, 
Verträglichkeits- und Extraversionswerten zusammen. Die Differenzierung zwischen den 
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klinischen Gruppen gelingt ansatzweise im Bereich der Persönlichkeitsstörungen. Bei den Achse-
I-Störungsbildern erscheinen die Überlappungen sowohl zwischen den klinischen Störungsbildern 
als auch zwischen den Persönlichkeitseigenschaften hoch zu sein, was eine Differenzierung kaum 
möglich macht. 
 
 
 
1.1.4. Komorbidität von Persönlichkeitsstörungen und Alkoholabhängigkeit 
Es gibt eine hohe Komorbidität zwischen Persönlichkeitsstörungen und Alkoholabhängigkeit (z.B. 
Becker & Quinten, 2003, 2005). In den letzten Jahren wird deshalb der Fokus der angewandten 
Forschung vor allem auf die Abweichung der Persönlichkeit vom durchschnittlichen 
Persönlichkeitsprofil im Zusammenhang mit der Diagnose „Alkoholabhängigkeit“ gelegt. Deshalb 
wird im Weiteren die Bedeutung der Diagnose von Persönlichkeitsstörungen bei gleichzeitigem 
Vorliegen einer Alkoholabhängigkeit dargestellt.  
 
Im DSM-IV ist eine Persönlichkeitsstörung definiert als „an enduring pattern of inner experience 
and behavior that deviates markedly from the expectations of the indiviudal's culture, is pervasive 
and inflexible, has an onset in adolescence or early adulthood, is stable over time, and leads to 
distress or impairment.“ (American Psychiatric Association, 1994).  
 
Des Weiteren sind die Persönlichkeitsstörungen im DSM-IV in drei verschiedene Cluster 
unterteilt:  
 
x Cluster A: Gruppe der sonderbaren und exzentrischen Persönlichkeitsstörungen. Hierzu 
gehören die (1) paranoide, (2) schizoide und (3) schizotypische Persönlichkeitsstörung.  
 
x Cluster B: Gruppe der dramatischen und emotionalen Persönlichkeitsstörungen. Hierzu 
gehören die (1) emotional-instabile / Borderline, (2) histrionische, (3) anti-soziale und (4) 
narzisstische Persönlichkeitsstörung.  
 
Hypothese:	Die	Gruppe	der	Alkoholiker	lässt	sich	anhand	des	Persönlichkeitsprofils	
von	den	(psychisch	gesunden)	Menschen	aus	der	Allgemeinbevölkerung	trennen.		
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x Cluster C: Gruppe der ängstlich, vermeidenden Persönlichkeitsstörungen.  
Hierzu zählen die (1) selbstunsichere, (2) dependente, (3) zwanghafte und (4) passiv-
aggressive Persönlichkeitsstörung.  
 
Langzeitstudien belegen, dass die Stabilität von Persönlichkeitsstörungs-Diagnosen nicht 
besonders hoch ist, was nach der Definition von Persönlichkeitsstörungen hingegen zu erwarten 
wäre. Das Funktionsniveau hingegen bleibt hingegen gering (Gunderson et al., 2011). Dies ist 
einer der Gründe für die Notwendigkeit der grundlegenden Überarbeitung der Diagnose von 
Persönlichkeitsstörungen im DSM-V. Die ursprüngliche Idee war, Persönlichkeitsstörungen 
anhand von verschiedenen Ausprägungen in bestimmten Persönlichkeitseigenschaften (traits) im 
Rahmen eines multiaxialen Systems zu beschreiben. Dieses Modell erwies sich in einem 
mehrstufigen Review für die klinische Praxis als zu komplex und wurde in Kapitel III des DSM-V 
für weitere Forschungszwecke übernommen (American Psychiatric Association, 2013). 
 
Die Wahrscheinlichkeit in der Allgemeinbevölkerung im Laufe des Lebens an einer 
Persönlichkeitsstörung zu erkranken liegt bei 9%. Von diesen 9% Persönlichkeitsgestörten weisen 
31% komorbid eine Alkoholabhängigkeit auf (Trull et al., 2010).  Sind beide Erkrankungen 
zeitgleich vordergründig vorhanden, so ist das Risiko von sozialen und gesundheitlichen Schäden 
am Größten (Hasin et al., 2011). Etwa 40% (z.B. 41% Becker & Quinten, 2003; 30% Becker & 
Quinten, 2005; 44% Echeburua et al., 2007) der Patienten mit pathologischem Substanzkonsum 
erfüllen auch die Kriterien für mindestens eine Persönlichkeitsstörung. Es gibt eine Reihe 
weiterer Studien, die die hohe Komorbidität der beiden Störungsbilder eindrucksvoll belegen 
(z.B. Ball et al., 1997; Driessen et al., 1998; Morgenstern et al., 1997; Sher & Trull, 2002; Sher et 
al.,1999; Skodol et al, 1999; Verheul et al., 1998). Ein Großteil davon sind Cluster-B-
Persönlichkeitsstörungen, so dass die Patienten vorwiegend Schwierigkeiten bei der Regulation 
ihrer Impulskontrolle haben. 27% der alkoholabhängigen Patienten erfüllen die Diagnose einer 
anti-sozialen Persönlichkeitsstörung und 18% der Alkoholabhängigen erfüllen die Diagnose einer 
Borderline-Persönlichkeitsstörung. (Rounsaville et al 1998).  
 
In einer aktuellen Studie von Agrawal et al. (2013) zeigt sich erneut eine hohe Überlappung 
zwischen den Diagnosen Alkoholabhängigkeit und Persönlichkeitsstörung. Insbesondere die anti-
soziale und die Borderline-Persönlichkeitsstörung scheinen ein Indikator für die Entwicklung 
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einer späteren Alkoholabhängigkeit zu sein (Agrawal et al., 2013). Die besondere Bedeutung der 
anti-sozialen und Borderline-Persönlichkeitsstörung im Zusammenhang mit der Diagnose einer 
Alkoholabhängigkeit belegten auch Bottlender et al. (2006), Grant et al. (2004), Langenbucher, 
Labou- vie, & Miller (1997) sowie Reiger et al. (1990). 
Eine mögliche Erklärung für die große Überlappung zwischen den Störungsbildern könnte sein, 
dass ihnen dieselben Ausprägungen in bestimmten Persönlichkeitseigenschaften zugrunde liegen 
(Krueger et al., 2002; Millon & Davis, 1996; Widiger & Trull, 1992). So sind beide Störungsbilder 
durch eine gewisse Distanzlosigkeit (personality disinhibition) gekennzeichnet, die sich auf der 
Persönlichkeitsebene in der Kombination aus einer geringen Gewissenhaftigkeit und einer 
geringen Verträglichkeit manifestiert. Gleichzeitig scheinen Menschen mit diesen 
Störungsbildern impulsiver zu sein und ein höheres Verlangen nach sensation seeking zu haben 
(Brooner et al., 1993; Quirk et al, 2003). Bestätigt werden diese Befunden durch eine Meta-
Analyse von Ruiz et al. (2008).  
 
Einen Versuch, Persönlichkeitsstörungen in das Fünf-Faktoren-Modell der Persönlichkeit 
einzuordnen, unternahmen Widiger et al. (2002). Auch bei der Entwicklung des DSM-V wurde 
diskutiert, Patienten bei der Diagnosestellung von Persönlichkeitsstörungen anhand des Fünf-
Faktoren-Modells systematisch zu bewerten (Herpertz, 2011). Dieses Vorgehen erwies sich 
allerdings als klinisch unpraktikabel, da es aufgrund der mangelnden Berücksichtigung der 
klinischen Psychopathologie (Rottman et al., 2009) sowie der interpersonellen Ebene 
(Schroeder et al., 1992) zu vielen Fehldiagnosen führt.  
 
Zusammenfassend wird gegenwärtig diskutiert, ob sich Persönlichkeitsstörungen auch mit 
Persönlichkeitsinstrumenten, wie dem Fünf-Faktoren-Modell, beschrieben und diagnostiziert 
werden können. Bei der Veröffentlichung des DSM-V wurde sich kürzlich zunächst dagegen 
entschieden. Häufig ist eine Komorbidität zwischen Persönlichkeitsstörungen und 
Alkoholabhängigkeit vorzufinden. Hierbei treten insbesondere die Diagnose der Boderline- und 
der antisozialen Persönlichkeitsstörung auf.  
 
 
Hypothese:	 	 Es	 lassen	 sich	 Hinweise	 finden,	 dass	 Persönlichkeitsstörungen,	
insbesondere	die	Borderline-	und	antisoziale	Persönlichkeitsstörung,	in	der	Gruppe	
der	alkoholabhängigen	Männer	gehäuft	komorbid	auftreten.		
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1.2. Therapieverlauf: Wie verändert sich das Persönlichkeitsprofil von 
alkoholabhängigen Männern im Rahmen einer stationären 
Rehabilitation?  
 
1.2.1. Konzept von states und traits der Persönlichkeit 
McAdams (McAdams 1996, McAdams & Pals 2006) geht von einer hierarchischen Struktur der 
Persönlichkeit aus. Demnach werden traits als relativ stabile und überdauernde Bausteine der 
Persönlichkeit betrachtet (McCrae & Costa, 2008, Asendorpf & van Aken, 2003).  Ein aktuelles 
Review von Kandler, Zimmermann & McAdams (2014) gelangt zu der Schlussfolgerung, dass es 
überholt erscheint, an dem hierarchischen Modell der Persönlichkeitsstruktur festzuhalten. Sie 
plädieren stattdessen für ein integratives Verständnis von Persönlichkeit, in dem auch basalere 
Veränderungen im Erwachsenenalter möglich erscheinen.   
 
Eine der bekanntesten Trait-Theorien ist die weiter oben beschriebene Big Five-Theorie der 
Persönlichkeit, die übereinstimmend die traits einer Persönlichkeit beschreiben 
(z.B. McCrae & Costa 1987, Goldberg 1990, Ostendorf 1990). Sie bilden die Basis für die 
individuellen Gefühle, Handlungen und Gedanken von Menschen. In der vorliegenden Arbeit sind 
traits immer im Sinne der fünf Faktoren des Fünf-Faktoren-Modells konzeptualisiert. Demnach 
liegen jeder Persönlichkeit fünf trait-Bereiche (und mehrere Facetten) zugrunde, die statistisch 
relativ unabhängig voneinander sind.  
 
States stellen, im Gegensatz zu den bisher beschriebenen traits, leicht veränderbare, sehr 
kontexabhängige Bausteine der Persönlichkeit dar. Sie werden als kurzzeitig auftretender 
Ausdruck von Gefühlen, Denken und Handeln, dem aber entsprechende traits zugrunde liegen, 
konzeptualisiert (Fleeson, 2001; Fleeson, 2012). Wenn in der vorliegenden Arbeit von states 
berichtet wird, so sind diese nach der Arbeit von Borkenau & Ostendorf (1998) konzeptualisiert, 
die diese states anhand der traits aus dem Fünf-Faktoren-Modell entwickelt haben.  
 
1.2.2. Veränderung des Persönlichkeitsprofils über die Lebensspanne 
Insgesamt scheint die Persönlichkeit von Menschen sowohl sehr stabil und dennoch 
modifizierbar zu sein. Schon Cattell (1966) unterscheidet zwischen trait change und state 
fluctuation. Hierbei wird unter der Veränderung auf der trait-Ebene auch eine langfristige 
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Persönlichkeitsentwicklung verstanden, während state-Veränderungen durchaus kurzfristiger, 
kontextabhängiger und weniger überdauernd sind.  
Es gibt sowohl Forschungsergebnisse, die die hohe Stabilität, aber eben auch Veränderungen 
der Persönlichkeit in verschiedenen Altersstufen beschreiben. Ein entscheidender Faktor scheint 
hier zu sein, auf welche Weise Persönlichkeit betrachtet wird. Besonders stabil erscheint sich die 
Position eines Menschen über die Zeit im Rahmen einer Vergleichsgruppe zu erweisen (rank-
order stability; z.B: Terracciano et al., 2006), während es durchaus zu Mittelwertsveränderungen 
in den traits geben kann (z.B: Donnellan & Lucas, 2008; Jackson et al., 2009).  
 
Unter intraindividueller Veränderung wird im Rahmen der Persönlichkeitspsychologie 
verstanden, dass sich eine Eigenschaftsausprägung bei einer Person im Laufe der Zeit verändern 
kann (Jacobson & Truax, 1991; Roberts et al, 2008; Specht et al., 2014). Lange war die 
vorherrschende Meinung, dass sich traits über die Lebensspanne hinweg nur wenig verändern. 
Inzwischen gibt es allerdings einige Studien, die belegen, dass es durchaus zu intraindividuellen 
Veränderungen in traits über die Lebensspanne hinweg kommt (z.B. Helson & Moane, 1987; 
Roberts et al., 2001; Robins et al., 2001; Bleidorn, 2009; Lüdke et al., 2009), auch wenn diese sich 
insgesamt als relativ stabil erweisen (z.B. Fraley & Roberts, 2005). Insgesamt gehen 
McCrae & Costa (1999) in ihrer Fünf-Faktoren-Theorie (s.o.) davon aus, dass sich traits im Laufe 
der Kindheit entwickeln und stabilisieren und im Erwachsenenalter stabil bleiben. Einschränkend 
weisen die Autoren jedoch auch darauf hin, dass dies auf kognitiv gesunde Menschen zutrifft. 
Diese „gesunden“ traits erweisen sich über die Lebensspanne hinweg mit einer rank-order 
stability von 0.7 als relativ stabil, wobei kleine Variabilitäten in den unterschiedlichen traits 
auftreten (Watson & Humrichhouse, 2006). Hampson & Goldberg (2006) kamen zu 
vergleichbaren Ergebnissen. 
 
Es gibt interindividuelle Unterschiede in der Veränderung des Persönlichkeitsprofils von 
Erwachsenen. Viele Menschen bleiben in ihren Persönlichkeitseigenschaften über die 
Lebensspanne hinweg relativ stabil, andere hingegen verändern sich in bestimmten 
Eigenschaften (Mroczek & Spiro, 2007; Roberts, Walton, & Viechtbauer, 2006; Small, Hertzog, 
Hultsch, & Dixon, 2003). Insgesamt nimmt Neurotizismus im Erwachsenenalter ab sowie 
Gewissenhaftigkeit und Verträglichkeit zu. Für den Faktor Extraversion und den Faktor Offenheit 
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für Erfahrungen gibt es widersprüchliche Befunde (Meta-Analyse von Roberts et al., 2006, 
McCrae et al., 1999, 2000; Allemand et al., 2010).  
 
Die Stabilität von Persönlichkeit nimmt zunächst mit dem Alter zu. Sie erreicht im mittleren 
Erwachsenenalter ihren Höhepunkt (z.B. Wortman et al., 2012) und nimmt im hohen Alter 
wieder ab (Fraley & Roberts, 2005). In welchem Alter es genau zu Persönlichkeitsveränderungen 
kommen kann, darüber gibt es verschiedene Studienergebnisse. Costa et al. (2000) berichten von 
einer signifikanten trait-Veränderung im Alter von 30 Jahren. Andere Studien (z.B. Helson et al., 
2002; Srivastava et al., 2003) sehen Veränderungen eher im mittleren bis hohen Alter 
angesiedelt.  
Bouchard & Loehlin (2001) gehen davon aus, dass die Stabilität von Persönlichkeitseigenschaften 
im Erwachsenenalter vor allem auf genetische Einflüsse zurückzuführen ist. Auch 
McCrae et al. (2000) gehen davon aus, dass Persönlichkeit angeboren ist. Gleichzeitig scheint 
eine Instabilität in der Umwelt zu einer erhöhten Instabilität in der eigenen Persönlichkeit zu 
führen (Asendorpf, 1992). Aus diesem Grund wird immer wieder diskutiert, dass Menschen vor 
allem Kontexte und Umgebungen aufsuchen, die ihnen entsprechen und keine Veränderung 
erfordern (z.B. Roberts et al., 2008).  
 
Persönlichkeitsentwicklung ist ein Prozess aus der Wechselwirkung von Anlage & Umwelt. In der 
aktuellen Forschung stehen sich die Eigenschaftstheorie von McCrae & Costa (2008) sowie das 
Soziogenomische Modell von Roberts & Jackson (2008) gegenüber. Zwar sehen beide Modelle 
sowohl genetische als auch erfahrungsbedingte Einflüsse als persönlichkeitsformend an, jedoch 
sehen Costa & McCrae (2008) genetische Faktoren als deutlich ausschlaggebender an, während 
Roberts & Jackson (2008) insbesondere Erfahrungen als entscheidende Faktoren für 
Persönlichkeitsentwicklung betonen.  
 
Kandler (2013) stellt ein integratives Modell der Persönlichkeitsentwicklung zwischen Anlage 
und Umwelt vor. Persönlichkeitskontinuität scheint insbesondere aufgrund genetischer 
Kontinuität gegeben zu sein, wohingegen Persönlichkeitsveränderung auf sich verändernde 
Umweltfaktoren zurückzuführen ist. Dies geht konform damit, dass die 
Persönlichkeitskontinuität im mittleren Erwachsenenalter am Größten ist, da in dieser 
Lebensspanne auch die Umweltfaktoren häufig stabil und gleichbleibend sind.  
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Roberts, Wood & Caspi (2008) postulieren, dass die Persönlichkeit sich aufgrund bestimmter 
Umwelterfahrungen verändern und entwickeln kann. Hierzu haben sie sieben Grundsätze der 
Persönlichkeitsentwicklung entwickelt (im Folgenden zitiert nach Kandler, 2013):  
 
1. Kumulative Kontinuität: Die Rangreihenkontinuität der Persönlichkeitseigenschaften nimmt von 
der Kindheit bis zum Erwachsenenalter zu. 
 
2. Rollenkontinuität: Konsistente Rollen sind Hauptursache der Persönlichkeitskontinuität über die 
Zeit.  
 
3. Plastizität: Persönlichkeitseigenschaften können in jedem Alter durch die Umwelt beeinflusst 
werden.  
 
4. Soziale Reifung: Persönlichkeitsausprägungen entwickeln sich in eine gesellschaftlich akzeptable 
und funktionale Richtung. 
 
5. Identitätsformung: Der Prozess der Entwicklung, die Einnahme und Aufrechterhaltung einer 
Identität erklärt die zunehmende Persönlichkeitskontinuität über das Alter.  
 
6. Soziale Investitionen: Investitionen in soziale Beziehungen und altersabhängige Rollen sind 
treibende Mechanismen der Persönlichkeitsentwicklung.  
 
7. Person-Umwelt-Wechselwirkung (Korresponsivität): Personen suchen und evozieren Umwelten, 
welche zu ihren Eigenschaften passen (Selektion). Diese Umwelten wiederum stellen Erfahrungen 
bereit, um diese Persönlichkeitseigenschaften weiter zu formen (Sozialisation) 
 
Die Übernahme von Rollen wird als wichtiger Faktor für die Kontinuität von Persönlichkeit 
gesehen. Die bedeutendsten Rollen scheinen dabei Familie und Beruf zu sein (Kandler, 2013). 
Roberts et al. (2008) beschreiben, dass die langfristige Übernahme neuer Rollen und die damit 
verbundenen neuen Erfahrungen zu Veränderungen von Persönlichkeitseigenschaften führen 
können. Entscheidend für die das Ausmaß der Persönlichkeitsveränderung scheint dabei zu sein, 
dass die veränderten Rollenanforderungen einen zeitlichen Bestand haben und mit einem hohen 
Umweltdruck einhergehen (Roberts & Wood, 2006). 
In diesem Sinne wird Persönlichkeitsentwicklung als ein lebenslanger Prozess der Reifung 
verstanden (Roberts & Wood, 2006), wobei nach Kandler (2013) reifere Menschen eine 
gefestigtere Persönlichkeitsstruktur haben. Fleeson & Jayawickreme (2015) veröffentlichen ganz 
aktuell ihre „Whole trait theory“, in der sie u.a. davon ausgehen, dass states traits entsprechend 
abbilden können und Persönlichkeit veränderbar ist. 
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Da bisher innerhalb des Forschungsfeldes davon ausgegangen wurde, dass die Persönlichkeit im 
mittleren Alter am stabilsten ist, gibt es wenig Forschungsergebnisse zu dieser Zeitspanne 
(Allemand et al., 2010). Dabei ist gerade diese Zeit geprägt durch die Übernahme verschiedener 
sozialer Rollen (Helson & Soto, 2005) und auch einer hohen Variabilität in den 
umweltspezifischen Erfahrungen, die Menschen zu dieser Zeit machen, z.B. Karriere und Eltern 
werden aber auch Arbeitslosigkeit, Scheidung (Lachman, 2001; Willis & Martin, 2005). Nach 
Kandler (2013) gehen negative Erfahrungen mit einer Zunahme von Neurotizismus (r=0,30) und 
Introversion (= Abnahme von Extraversion: r=-0,10) einher. In der Längsschnittstudie von 
Löckenhoff et al. (2009) konnte nachgewiesen werden, dass sehr stressvolle Ereignisse zu einem 
Anstieg von Neurotizismus und einer Abnahme von Verträglichkeit und Offenheit für 
Erfahrungen führen. Auch Specht et al. (2013) betonen, dass Lebenszufriedenheit ein 
entscheidender Faktor für die Veränderung von traits zu sein scheint.  
 
1.2.3. Trait Change im Kontext von psychischen Störungen 
Die Betrachtung von Persönlichkeitsveränderungen im Rahmen von psychischen Störungen und 
in Folge einer Psychotherapie ist insoweit interessant als es die Limitierungen, aber auch neue 
Chancen von Psychotherapie aufzeigt. Durch die Stabilität von traits und ihrer gewissen Trägheit 
zur Veränderung kann sich so für eine Therapie, analog zur Pharmakotherapie, eine gewisse 
„therapeutische Breite“ (vgl. Zinbarg et al., 2008) zeigen in der therapeutisches Handeln möglich 
scheint. Indikatoren für Veränderungen scheinen dabei die veränderungssensitiveren states zu 
sein, die bei gewisser Habitualisierung von neuem Verhalten, Denken und Fühlen zu einer 
indirekten Veränderung der trait-Variablen beitragen können. Hierin liegen eindeutig die 
Chancen von Psychotherapie durch eine größere Einbeziehung von Persönlichkeitsvariablen in 
den Therapieprozess. Limitierungen und Schwierigkeiten könnten besser prognostiziert und 
gemeinsam mit dem Patienten erkannt werden, was wiederum eine Veränderung 
wahrscheinlicher macht.  
 
Diese Veränderungen in den traits sind vor allem deswegen beachtenswert, da es 
Forschungsergebnisse gibt, die darauf hindeuten, dass es dadurch zu Veränderungen im 
Gesundheitsverhalten generell (Mroczek & Spiro, 2007; Turiano et al., 2012) und einer 
Begünstigung von suchtrelevantem Verhalten im Speziellen gibt (Hampson, Tideseley, Andrews, 
Luyckx, & Mroczek, 2010; Littlefield, Sher, & Wood, 2009, 2010). 
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Es gibt sehr unterschiedliche Studienergebnisse wie schnell traits veränderbar sind. In einigen 
Studien konnten trait-Veränderungen nach Interventionen bereits nach einigen Monaten 
beobachtet werden (Bleidorn, 2012; Finn et al, 2014; Peters, 2015), während andere Autoren 
diese Veränderungen nach einigen Jahren berichten (z.B. Lüdke et al, 2011) 
 
Studien zum trait change bei Patienten mit Alkoholismus liegen meines Wissens nach nicht vor. 
In einer aktuellen Längsschnittstudie von Turiano et al. (2012) ist beschrieben, dass Anstiege in 
den Faktoren Neurotizismus und Offenheit für Erfahrungen gute Prädiktoren für einen 
vermehrten Substanzgebrauch darstellen. Eine Veränderung in Richtung höherer Werte in den 
Faktoren Gewissenhaftigkeit und Verträglichkeit führt hingegen zu einer Abnahme von 
Substanzkonsum in einem 10-Jahres-Zeitraum. Insbesondere interessant ist, dass die Autoren 
Gewissenhaftigkeit als Moderatorvariable identifizieren konnten. Dabei ist allerdings 
anzumerken, dass es sich bei dieser Studie um eine nichtklinische Stichprobe handelt.  
 
Schon Smith, Glass & Miller (1980) konnten in ihrer Meta-Analyse nachweisen, dass traits sich in 
Folge von Psychotherapie verändern können. Brown (2007) geht davon aus, dass traits, 
insbesondere Neurotizismus, durch Psychotherapie stärker verändert werden können, als bisher 
angenommen. Der Autor hat dies allerdings nicht systematisch untersucht. Clark, 
Watson & Mineka (1994) wiesen in ihrem Review über Längsschnittstudien darauf hin, dass 
Neurotizismus ein stabiler Prädiktor für die Diagnose und die Chronizität von Depressionen ist. 
Diese Ergebnisse wurden u.a. von Krueger et al. (1996) und Kendler, Kuhn & Prescott (2004) 
bestätigt. Insgesamt konnten mehrere Forscher (z.B. Costa et al., 2005) zeigen, dass während 
einer depressiven Episode der Grad des Neurotizismus zunimmt während die Extraversion ab- 
bzw. die Intraversion zunimmt. Diese Erkenntnis führte zu der Kontroverse, inwieweit die 
Persönlichkeit gerade im Rahmen von psychischen Erkrankungen veränderbar ist.  
 
Clark et al. (2003) separierten Veränderungen auf trait und auf state-Ebene bei Patienten mit 
Depressionen. Sie konnten nachweisen, dass Veränderungen bei depressiven Patienten mit 
Veränderungen auf state-Ebene einhergehen, wohingegen trait-Variablen sich nicht verändern. 
Einschränkend sei zu sagen, dass es sich dabei nur um einen korrelativen Zusammenhang 
handelte.  
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In einer Studie mit Angstpatienten (Tjon Pian Gi et al., 2010) zeigte sich, dass der Grad der 
Extravertiertheit nach einer Psychotherapie zu, dass Ausmaß des Neurotizismus hingegen 
abnahm. Allerdings ließ sich im Rahmen dieser Studie nicht belegen, dass dies auf einen direkten 
Effekt der Angst-Symptomreduktion zurückzuführen ist. Auch in dieser Studie besteht lediglich 
ein korrelativer Zusammenhang.  
 
Aus der beschriebenen Literatur ergeben sich die folgenden Implikationen für die Therapie von 
Alkoholabhängigen:  
Stationäre Entwöhnungstherapie kann zu gravierenden Lebensveränderungen von den Patienten 
führen. Damit einhergehend sind Veränderungen in sozialen Rollen bzw. ganzer 
Lebensbedingungen, was eine Veränderung von Persönlichkeitseigenschaften begünstigen 
könnte. Therapie könnte in diesem Sinne als ein beginnender Prozess der sozialen (Nach-)Reifung 
verstanden werden, der das Entwickeln einer gefestigteren Persönlichkeitsstruktur begünstigen 
kann. Ein Hauptziel dieser Studie ist die Untersuchung, ob es auch im Rahmen der Therapie von 
alkoholabhängigen Menschen es zu Veränderungen auf trait und state Ebene kommt. Dieses 
wurde für alkoholabhängige Stichprobe in dieser Form noch nicht systematisch untersucht.   
 
Hieraus lassen sich die folgenden Hypothesen ableiten:  
 
 
 
Hypothesen:		
1. Das	 Persönlichkeitsprofil	 von	 alkoholabhängigen	 Patienten	 unterliegt	 im	
Rahmen	 einer	 stationären	 Entwöhnungstherapie	 positiven	
Veränderungsprozessen.	 Zu	 erwarten	 ist	 eine	Abnahme	von	Neurotizismus,	
sowie	 eine	 Zunahme	 von	 (Extraversion),	 Gewissenhaftigkeit	 und	
Verträglichkeit.		
	
2. Da	 Veränderungen	 der	 traits	 über	 states	 vermittelt	 werden,	 zeigen	 sich	
Veränderungen	 im	 Persönlichkeitsprofil	 auf	 state-Ebene	 früher	 und	
ausgeprägter	als	auf	trait-Ebene.		
	
	 36
1.3. Therapieerfolg: Wie eignen sich verschiedene Schweregradmaße 
zur Vorhersage von eingeschätztem Therapieerfolg? 
 
Gerade in der Forschung zur Behandlung der Alkoholabhängigkeit ist es sehr schwer ein 
einheitliches Kriterium für Therapieerfolg zu finden. Oft ist Therapieerfolg in den verschiedenen 
Studien unterschiedlich definiert. Berglund, Thelander & Jonsson (2003) stellten in ihrer Meta-
Analyse eine Effektstärke von 0,37 bei der Behandlung von Alkoholabhängigen fest. Kritisch 
anzumerken ist, dass es aufgrund sehr unterschiedlicher Versorgungsstrukturen in Skandinavien 
und Deutschland schwierig ist, dieses Ergebnis zu verallgemeinern.  
 
Andes als im Ausland, gibt es in Deutschland fast nur Forschung zum stationären 
Behandlungssetting. In einer groß angelegten (n=10.306) Studie von Missel (2009) ergibt sich bei 
einer einjährigen Katamnese eine Erfolgsquote von 42-76%. Die Erfolgsquote ist dabei abhängig 
von der Definition des Therapieerfolgs, die gerade bei Alkoholismus sehr divers und schwer 
einheitlich zu fassen ist (z.B. Dauer der Abstinenz, Erwerbstätigkeit nach Therapie, Reduktion des 
Alkoholkonsums). Sonntag & Künzel (2000) fanden einen positiven Zusammenhang zwischen 
stationärer Therapiedauer und Therapieerfolg, wobei dieser bei einer Dauer von 3 - 6 Monaten 
am stärksten ist.  
 
In einer Meta-Analyse mit 361 randomisierten Studien von Miller & Wilbourne (2002) lässt sich 
kaum empirische Evidenz für konfrontative und einsichtsorientierte Verfahren sowie für 
allgemeine Aufklärung finden. Evidenzbasiert scheinen hingegen Kurzintervention, Motivational 
interviewing, soziales Kompetenztraining, verhaltenstherapeutische Paartherapie, 
Verhaltensverträge, Selbstbeobachtung und kognitive Verhaltenstherapie zu sein. Rist (2002) 
weist daraufhin, dass in der psychotherapeutischen Behandlung der Alkoholabhängigkeit in 
Deutschland zumeist Verfahren mit geringer Evidenz verwendet werden. Beachtenswert ist 
darüber hinaus eine Studie von der Project Match Research Group (1997a,b), bei der es keine 
Unterschiede zwischen der Behandlungsverfahren Motivational interviewing, kognitive 
Verhaltenstherapie und anonyme Alkoholiker gibt. Zu diesen Studien merkt Bühringer (2006) 
kritisch die kurze Behandlungsdauer von 3-8 Sitzungen an, die möglicherweise weitere Effekte 
verhindert haben könnte.  
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1.3.1. Schweregraderfassung bei Alkoholismus 
Alkoholismus ist eine Erkrankung, die sich durch ihre hohe Diversität im Erscheinungsbild im 
klinischen Alltag auszeichnet. Um die Krankheit etwas differenzierter erfassen zu können und 
dadurch spezifischer in Therapie und zur Erkennung von Risikofaktoren ansetzen zu können, ist 
es sinnvoll den Schweregrad der Erkrankung zu betrachten. Sowohl in der Forschung als auch in 
der klinischen Praxis wird allerdings kein einheitliches Maß zur Schweregradmessung verwendet. 
Dieses Maß erscheint vor allem vor dem Hintergrund wichtig, dass es in der klinischen Praxis 
viele intuitive Annahmen über den Zusammenhang des Schweregradmaßes und des 
Therapieerfolgs gibt (z.B. „Patienten, die noch nicht so tief drin hängen, sind noch gut 
therapierbar“, „erst wenn die Abhängigkeit richtig schlimm ist, ist eine Therapie möglich“). 
Meines Wissens nach ist bisher nicht systematisch untersucht worden, ob und welchen Einfluss 
der Schweregrad der Erkrankung auf den Therapieerfolg hat und welches Maß sich dazu am 
Besten eignet.  
 
Die verschiedenen Maße zur Schweregradbestimmung der Alkoholabhängigkeit werden im 
Weiteren zusammengefasst dargestellt. Die Deutsche Gesellschaft für Suchtforschung und 
Therapie e.V. (2001) gibt Dokumentationsstandards für die Evaluation der Behandlung von 
Abhängigen heraus. In diesen Standards befinden sich ein großer Teil der im Weiteren 
aufgeführten Faktoren zur spezifischeren Beschreibung von Suchterkrankten.  
 
Als ein Indiz für die Schwere der Erkrankung wird häufig die derzeitige soziale Infrastruktur des 
Patienten herangezogen. Dazu zählen sowohl die quantitative Anzahl der Kontakte zu Familie 
und Freunde sowie die Qualität der vorhandenen Beziehungen. Je weniger Kontakte vorhanden 
sind, desto ausgeprägter scheint die Alkoholismus Erkrankung zu sein. Singer et al. (1964) zeigten 
in ihrer Studie bereits, dass Alkoholiker deutlich sozial isolierter zu sein scheinen als die 
Kontrollgruppe aus der Normalbevölkerung.  
 
Als ein weiteres Schweregradmaß der Erkrankung wird der soziale Status des Patienten gesehen. 
Hierzu kann das Bestehen einer Erwerbsfähigkeit, die finanzielle Situation und das Auftreten von 
rechtlichen Problemen, wie z.B. Vorstrafen, gezählt werden. Studien aus der ambulanten 
Suchthilfe als auch über den stationären Aufenthalt von Alkoholikern kommen übereinstimmend 
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zu dem Ergebnis, dass zumeist jeder zweite Erkrankte arbeitslos ist (Kipke et al., 2001; Bauer et 
al., 2009).  
 
Ein anderes Schweregradmaß berücksichtigt die Komorbiditäten, zu denen andere 
Suchterkrankungen, weitere psychische Störungen, Persönlichkeitsstörungen, kardiovaskuläre 
Erkrankungen sowie alkoholbedingte somatische Folgekrankheiten gezählt werden können. 
Weiterhin wird als Maß für die Schwere der Erkrankung erhoben, wie gehäuft die Diagnose 
Alkoholismus innerhalb der Familie auftritt. Es ist gut belegt, dass es eine gewisse genetische 
Prädisposition für die Entwicklung einer Alkoholabhängigkeit gibt (z.B. Kendler et al., 2003). Als 
weitere Variablen zur Bestimmung des Schweregrads bei Alkoholabhängigen werden in die o.g. 
Evaluationsstandards die Art und Häufigkeit der Vorbehandlungen mit einbezogen, wobei 
zwischen Entgiftungen (meist wenige Tage) und Entwöhnungen (meist bis zu 16 Wochen) 
unterschieden wird. Darüber hinaus gelten die Anzahl von Rückfällen in der Vergangenheit sowie 
die konsumierte Reinmenge an Alkohol pro Tag als Anhaltspunkte.  
 
Aufgrund des vorangegangenen theoretischen Hintergrunds und klinischer Implikationen lässt 
sich folgende Fragestellung formulieren:  
 
 
  
 
Fragestellung:	Macht	es	 für	den	 eingeschätzten	Therapieerfolg	 einen	Unterschied	
wie	schwer	die	Alkoholismuserkrankung	ist	(verschiedene	Maße	für	Schweregrad)?	
Welches	Schweregradmaß	zeigt	die	deutlichsten	Untereschiede	auf?		
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2. Methode 
	
In der vorliegenden Arbeit sind 238 alkoholabhängie Männer im Rahmen ihres Aufenthaltes in 
einer stationären Entwöhnungsbehandlung untersucht worden. Alle Probanden waren Patienten 
der Hellweg Klinik in Oerlinghauen, eine Facheinrichtung für suchtkranke Menschen. Alle 
Probaneden haben als Primärdiagnose eine Alkoholabhängigkeit erhalten und waren bei 
Studienbeginn nicht mehr entzügig. Zum Ende der ersten Woche ihres Aufenthaltes erhielten die 
Patienten Informationen über die Studie und haben u.a. einen Persönlichkeitsfragebogen 
ausgefüllt. Ein Teil der Stichprobe hat zur Mitte ihres Aufenthaltes und am Ende ihres 
Aufenthaltes erneut einen Persönlichkeitsfragebogen ausgefüllt, sowie eine Woche lang an 
einem täglich auszufüllenden Tagebuchverfahren teilgenommen, mithilfe dessen die state-
Variablen der Persönlichkeit erfasst wurden. Jeder Patient hat für seine Studienteilnahme eine 
individuelle Auswertung erhalten. Im Anschluss an diese Auswertung wurden die Daten 
anonymisiert. Zur Erfassung des Therapieerfolgs wurde die Einschätzung des behandelnden 
Therapeuten aus dem Rehabericht anonymisiert und anhand festgelegter Rehadimensionen von 
vier Beurteilern – allesamt Psychologen in psychotherapeutischer Ausbildung – eingeschätzt. 
Eine Katamnese-Erhebung war angedacht, aber seitens der Klinik nicht möglich.  
2.1. Stichprobenbeschreibung  
An der Studie nahmen 238 Männer im Alter von 20 bis 65 Jahre während ihrer stationären 
Entwöhnungsbehandlung (Rehabilitation) teil. Alle Probanden waren Patienten einer einzigen 
Klinik. Die Patienten der erhobenen Stichprobe hatten im Mittelwert eine Behandlungsdauer 
von 16,32 Wochen. Dies entspricht der Regelbehandlungsdauer in der stationären 
Entwöhnungsbehandlung nach den Richtlinien der Deutschen Rentenversicherung. Zu beachten 
ist die hohe Standardabweichung von 5,18 Wochen.  9,2% der Patienten befinden sich acht 
Wochen in der stationären Rehabilitation. Hierbei handelt es sich um Patienten, die bereits zum 
zweiten Mal in einer Entwöhnung sind. 8,4% der Patienten haben eine Behandlungsdauer von 20 
Wochen. In diesem Fall handelt es sich um Patienten, die nach 16 Wochen eine Verlängerung der 
Therapiedauer von 4 Wochen in Anspruch genommen haben. 10,1% der Patienten nehmen 24 
Wochen Behandlungsdauer in Anspruch. Dies sind jüngere Patienten (meist <30 Jahre alt), für die 
der Rentenversicherungsträger bei einer ersten Behandlung eine längere 
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Entwöhnungsbehandlungsdauer genehmigt. Der größte Teil (72,3%) befindet sich 16 Wochen in 
der stationären Rehabilitation.  
 
Zu den soziodemographischen Daten der vorliegenden Stichprobe lässt sich zusammenfassend 
sagen, dass der durchschnittliche Patient dieser Studie zwischen 40 und 60 Jahre alt, ledig, allein 
lebend, deutsch und arbeitslos ist.  
Detaillierte Informationen sind aus Tabelle 1 ersichtlich.  
 
Tabelle 1. Soziodemographische Daten. 
 Häufigkeit 
(n) 
Prozent 
(%) 
Alter    
20-40 Jahre 74 31 
40-60 Jahre 154 64,7 
über 60 Jahre 10 4,2 
Schulabschluss   
Kein Schulabschluss 26 10,9 
Hauptschule 123 51,7 
Mittlere Reife 51 21,4 
(Fach-)Abitur 38 16,0 
Berufsgruppe   
keine Ausbildung 42 17,6 
(einfache) Angestellte 184 77,3 
Selbständige  7 2,9 
Beamte 5 2,1 
Erwerbsstatus   
In Arbeit 95 39,9 
arbeitslos 131 55,0 
(früh-)berentet 11 4,6 
arbeitsunfähig 1 0,4 
Wohnsitz   
wohnungslos 13 5,5 
alleine 129 54,2 
mit der eigenen Familie 65 27,3 
bei der Herkunftsfamilie 20 8,4 
bei Freunden / 
Verwandten 
6 2,5 
betreutes Wohnen 5 2,1 
Staatsangehörigkeit   
Deutschland 237 99,6 
Polen 1 0,4 
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Familienstand   
ledig 110 46,2 
verheiratet 83 34,9 
geschieden 42 17,6 
verwitwet 3 1,3 
 
 
Der durchschnittliche Proband dieser Studie lebt in keiner Partnerschaft und hat 1-2 Kinder, zu 
denen kein regelmäßiger Kontakt besteht. Weiterhin hat er regelmäßigen Kontakt zu seiner 
Herkunftsfamilie, hat zumeist gute Freunde und einen großen Bekanntenkreis. Detailliertere 
Informationen befinden sich in Tabelle 2.  
 
Tabelle 2. Soziales Umfeld der Patienten. 
 Häufigkeit 
(n) 
Prozent 
(%) 
Partnerschaft   
vorhanden 106 44,5 
nicht vorhanden 132 55,5 
Kinder   
keine 104 43,7 
1-2 110 46,2 
3-4 21 8,8 
mehr als 4 3 1,3 
Kontakt zur eigenen 
Familie 
  
regelmäßig vorhanden 88 37 
nicht vorhanden  116 48,7 
Kontakt zur 
Herkunftsfamilie 
  
regelmäßig vorhanden  174 73,1 
nicht vorhanden  64 26,9 
Vorhandensein guter 
Freunde 
  
keine 56 23,5 
1-2 85 35,7 
3-4 68 28,6 
> 5 23 9,7 
>10  6 2,5 
Vorhandensein guter 
Bekannte 
  
keine 25 10,5 
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1-5 51 21,4 
> 5 31 13 
> 10 59 24,8 
> 20 51 21,4 
> 30 21 8,8 
 
Etwa die Hälfte der Patienten belasten keine oder nur in sehr geringfügigem Maße Schulden, 
wohingegen die andere Hälfte der Patienten Schulden bis zu 100.000 € aufweist. 74,4% der 
alkoholabhängigen Patienten sind aktuell nicht vorbestraft, während 10,5% der Patienten eine 
Vorstrafe und 11,3% zwei oder mehr Vorstrafen aufweisen. Die Mehrheit von 79,8% der Männer 
waren bisher nicht inhaftiert. 9,2% Studienteilnehmer waren hingegen für wenige Tage, 8,4% für 
mehrere Monate und 2,5% für mehrere Jahre inhaftiert.  
 
Tabelle 3. Rechtliche Schwierigkeiten 
 Häufigkeit 
(n) 
Prozent 
(%) 
Schulden   
Keine 103 43,3 
< 1.000 € 15 6,3 
< 10.000 € 69 29 
< 100.000 € 40 16,8 
> 100.000 € 11 4,6 
aktuelle Vorstrafen   
keine 177 74,4 
1 25 10,5 
2 15 6,3 
3-4 12 5 
 > 4 9 3,8 
Haft    
keine 190 79,8 
wenige Tage 22 9,2 
mehrere Monate 20 8,4 
mehrere Jahre  6 2,5 
 
Alle teilnehmenden Männer erfüllen die Primärdiagnose einer Alkoholabhängigkeit (F10.2). 
59,7% haben komorbid eine Tabakabhängigkeit (F17.2). Die Diagnose einer weiteren komorbiden 
Abhängigkeitserkrankung (F1x.2) erfüllen 20,5%.  
Ausschlusskriterien in der vorliegenden Studie sind (1) Patienten mit bestehender 
Entzugssymptomatik, (2) Patienten mit kognitiven und / oder sprachlichen Einschränkungen (z.B. 
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degenerative Hirnerkrankungen oder kaum Deutschkenntnisse), (3) eine Medikation, die die 
kognitive Leistungsfähigkeit und das eigene Befinden beeinträchtigt, (4) eine andere 
Primärdiagnose als Alkoholabhängigkeit.  
 
63,9% der Patienten haben keine weitere, komorbide Achse-I-Störung. Eine Minderheit der 
Probanden weisen entweder eine (32,8%) oder zwei (3,4%) weitere Achse-I-Erkrankung(en) auf. 
26,5 % der Patienten erfüllen komorbid die Diagnose eine depressiven Episode und 10,5% leiden 
unter Angststörungen. Die Verteilung anhand der Störungsbilder ist in Tabelle 4 dargestellt: 
 
Tabelle 4. Weitere Achse-I-Störungen nach ICD-10. 
 Häufigkeit 
(n) 
Prozent 
(%) 
Achse I Störungsbilder   
F2 (Schizophrenie, 
wahnhaft) 
0 0 
F3 (affektiv) 63 26,5 
F4 (neurotisch, Belastung 
und somatoform) 
25 10,5 
F5 
(Verhaltensauffälligkeiten 
mit körperlichen 
Faktoren) 
0 0 
F9 (Beginn in der 
Kindheit) 
5 2,1 
 
 
7,1% der Patienten haben bei der Klinikaufnahme die Diagnose einer Persönlichkeitsstörung 
erhalten. Die Verteilung ist in Tabelle 5 dargestellt. An dieser Stelle ist zu erwähnen, dass es in 
der Klinik im Erhebungszeitraum keine standardisierte Diagnostik und darüber hinaus keinen 
besonderen Fokus auf Persönlichkeitsstörungen gegeben hat.  
 
Tabelle 5. Persönlichkeitsstörungen nach ICD-10. 
 Häufigkeit 
(n) 
Prozent 
(%) 
Achse II Störungsbilder   
F60.0 (paranoid) 0 0 
F60.1 (schizoid) 0 0 
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F60.2 (dissozial) 1 0,4 
F60.3 (emotional-
instabil) 
7 2,9 
F60.4 (histrionisch) 0 0 
F60.5 (anakastisch) 0 0 
F60.6 (ängstlich-
vermeidend) 
0 0 
F60.7 (abhängige) 2 0,8 
F60.8 (sonstige, hier: 
narzisstisch) 
4 1,7 
F61.x (kombinierte) 2 0,8 
 
Ergänzend zu den in der Klinik diagnostizierten Persönlichkeitsstörungen werden im Ergebnisteil 
die Daten zu dem SKID-II Screening Fragebogen präsentiert (s. 3.1.1) 
 
Einige körperliche Erkrankungen werden als Folge der Abhängigkeitserkrankung angesehen 
werden und sind in dieser Studie, angelehnt an die Evaluationsrichtlinien der DG Sucht mit 
aufgenommen worden. 56,7% der Patienten haben keine suchtspezifischen körperlichen 
Erkrankungen. 29,4% der Probanden haben eine, 10,5% zwei und 3,4 % drei körperliche 
Erkrankungen, die im Zusammenhang mit der Alkoholabhängigkeit stehen. Das Vorliegen dieser 
Krankheiten im Rahmen dieser Erhebung wird im Folgenden Tabelle 6 dargestellt:  
 
Tabelle 6. Folgeerkrankungen Alkoholismus. 
 Häufigkeit 
(n) 
Prozent 
(%) 
kardiovaskulär   
Arterielle Hypertonie 64 26,9 
Diabetes 17 7,1 
Adipositas 18 7,6 
suchtspezifisch   
Leberzirrhose 7 2,9 
Fettleber 1 0,4 
Hepatitis B 4 1,7 
Hepatitis C 6 2,5 
andere Hepatitis 0 0 
Ösophagusvarizen 4 1,7 
Gastritis 5 2,1 
Pankreatitis 5 2,1 
Tuberkulose 0 0 
Kardiomyopathie 0 0 
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Endokarditits 0 0 
Herzinsuffizienz 1 0,4 
Nierenversagen 0 0 
Aids 0 0 
Kleinhirnataxie 0 0 
Cerebrale Anfälle 0 0 
Polyneuropathie 12 5 
Chronische Abszesse 0 0 
Hauterkrankungen 0 0 
Schlechter Zahnzustand 0 0 
 
 
In der vorliegenden Stichprobe ist eine familiäre Häufung von Alkoholkrankheiten zu 
beobachten. Bei 63,4% der Patienten ist mindestens ein weiteres Familienmitglied (bis zweiten 
Grades) ebenfalls von Alkoholismus betroffen. Bei 37,8% der Männer leidet der Vater an einer 
Alkoholabhängigkeit.  
 
17,6% der alkoholkranken Männer haben bisher noch keine Entgiftung gemacht. Alle anderen 
Teilnehmer sind in ihrem Leben mindestens eine Entgiftung durchlaufen. 48,7% der 
Studienteilnehmer kamen direkt vor Beginn der Rehabilitationsmaßnahme aus einer Entgiftung. 
Für 62,6% der Patienten handelt es sich um die erste Rehabilitationsmaßnahme, die sie aufgrund 
ihrer Alkoholabhängigkeit besuchen. 27,3% der Patienten haben bereits zuvor in ihrem Leben 
eine ähnliche Rehabilitationsmaßnahme in Anspruch genommen.  
 
63% der Patienten geben an pro Tag mehr als 300 mL Reinalkohol zu konsumieren. Dies 
entspricht z.B. 0,7 L Schnaps und 1 L Bier. Die restlichen 37% konsumieren mehr als 150 mL 
Reinalkohol (z.B. 1,5 L Wein) pro Tag (Alkoholangaben nach Feuerlein et al., 1999).  
 
Ein Viertel der Patienten berichtet über einen Suizidversuch in der Vergangenheit. Akute Selbst- 
oder Fremdgefährung liegt zum Zeitpunkt der Studiendurchführung bei keinem der Patienten 
vor.  
 
2.2. Instruktion und Ablauf  
Das Forschungsvorhaben wurde in der Hellweg-Klinik in Oerlinghausen durch die Klinikleitung 
genehmigt und allen Mitarbeitern im Rahmen einer öffentlichen Veranstaltung vorgestellt. 
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Weiterhin ist es durch die Deutsche Rentenversicherung Bund unter fachlichen, ethischen und 
datenschutzrechtlichen Aspekten geprüft und genehmigt worden.  
Während einer wöchentlich stattfindenden Informationsveranstaltung wurden die neu 
aufgenommenen Patienten über die Studie informiert und erhielten eine Patienteninformation 
sowie ein Formular für die schriftliche Einwilligung in das Forschungsvorhaben.  
 
Die Erhebung fand vom 18.07.2008 bis 25.09.2009 in der Hellweg Klinik in Oerlinghausen, einer 
Fachrehabilitationseinrichtung für Suchtmedizin, statt. In diesem Zeitraum wurden laut 
Aufnahmebüro der Klinik 471 Patienten aufgenommen und davon 403 Patienten regulär 
entlassen. 68 Patienten mussten in diesem Zeitraum aus medizinischen Gründen verlegt werden 
oder konnten aus anderen Gründen, z.B. Rückfälligkeit oder Therapieabbruch, nicht in dieser 
Klinik weiter behandelt werden. An dieser Studie nahmen 238 Patienten teil, was einer 
Teilnehmerquote von 50,5% entspricht.  
 
Die Patienten wurden während ihrer ersten Woche nach Klinikaufnahme um die Teilnahme an 
einer wissenschaftlichen Studie gebeten. Im Rahmen einer Gruppenstunde wurden sie 
ausführlich über das Vorhaben informiert und hatten Gelegenheit Fragen zu stellen. Da es sich 
um Patienten einer Rehabilitationseinrichtung handelte, waren alle Patienten bereits zu diesem 
Therapiezeitpunkt frei von akuter Entzugssymptomatik. Zum Ende dieser 
Informationsveranstaltung erhielten interessierte Patienten eine Patienteninformation mit 
ausführlichen Informationen zu der wissenschaftlichen Studie. Es wurde explizit darauf 
hingewiesen, dass die Teilnahme an der wissenschaftlichen Untersuchung freiwillig ist und eine 
Nicht-Teilnahme keine Auswirkungen auf den Therapieverlauf hat. Des Weiteren waren weder 
die Therapeuten noch das Stationspersonal in die Studie involviert und wurden nicht über die 
Teilnahme einzelner Patienten an der Studie informiert. Den Patienten wurde eine anonymisierte 
Datenauswertung zugesichert. Weitere Ausführungen zum Datenschutz finden sich im 
Datenschutzkonzept. Es gab keine Aufwandsvergütung. Der einzige Anreiz für die Patienten lag  
in einer individuellen Auswertung und Rückmeldung der persönlichen Testdaten, bevor diese für 
die weitere wissenschaftliche Verarbeitung anonymisiert wurden.  Die Datenerhebung und 
individuellen Rückmeldungen an die teilnehmenden Patienten wurden ausschließlich von der 
Autorin durchgeführt. 
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In der vorliegenden Arbeit wurde neben dem Einsatz von Fragebögen, die retrospektiv das 
eigene Erleben erfassen, auf eine Methode des Ambulanten Assessments zurückgegriffen. Der 
Vorteil des Einsatzes einer Experience Sampling Method ist, dass dieses diagnostische Verfahren 
das Erleben und Verhalten von Personen in ihrer natürlichen Umgebung unmittelbar oder nur 
mit minimaler zeitlicher Verzögerung erfasst (Wilhelm & Perrez, 2008).  
 
Die Patienten haben nach jeder Woche eine persönliche Auswertung ihres diarys und eine 
persönliche Rückmeldung in einem Einzeltermin erhalten. Dies diente zum einen der Motivation, 
an der Studie teilzunehmen, zum anderen als Realitätscheck, ob die Patienten das diary 
gewissenhaft ausgefüllt haben. Während dieses Termins wurde auch besprochen, wie sie das 
Ausfüllen des Tagebuchs empfunden haben, welches der beste und welches der schlechteste Tag 
war etc. Darüber hinaus wurden eventuelle Schwierigkeiten beim Ausfüllen besprochen.  
Zwischen den wöchentlichen Terminen wurden Patienten durch die Autorin stichprobenartig 
angesprochen, um eine kontinuerliche Führung des diarys zu gewährleisten.  
 
2.3. Messinstrumente und -verfahren  
Teilnehmende Patienten erhielten ein Fragebogenpaket mit insgesamt acht Testverfahren. Das 
Ausfüllen dauerte insgesamt zwischen 80 und 120 Minuten. Aufgrund des hohen Umfangs 
wurden die Fragebögen in zwei Pakete unterteilt. Zwischen dem Ausfüllen der beiden Teile lagen 
maximal 5 Tage. Die für diese Studie relevanten Fragebögen werden im weiteren Verlauf 
dargestellt.  
 
Das NEO-Persönlichkeitsinventar nach Costa & McCrae (NEO-PI-R, Ostendorf & Angleitner, 2004) 
erfasst die fünf Faktoren der Persönlichkeit. Darüber hinaus besteht die Möglichkeit einer 
differenzierten Messung der fünf Hauptskalen, Neurotizismus, Extraversion, Offenheit für 
Erfahrungen, Verträglichkeit und Gewissenhaftigkeit durch insgesamt 30 Facetten.  
Mit Hilfe des Screenings für das Strukturierte Klinische Interview für die Achse-II des DSM-IV 
(SKID-II, Wittchen et al., 1997) lassen sich erste Anhaltspunkte für das Vorliegen einer 
Persönlichkeitsstörung ermitteln. 
Im Rahmen der Einzeltermine sowie bei der Sichtung der Daten wurde deutlich, dass die 
Patienten die Formulierungen in den Fragebögen verstanden haben.  
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Während eines Einzeltermins mit der Autorin wurde der Behandlungsbedarf des Patienten in 
Anlehnung an den European Addiction Severity Index (EuropASI, Gsellhofer et al, 1999) erhoben. 
Das EuropASI ist ein international verbreitetes, gut überprüftes, halb-standardisiertes Interview, 
mit dem der Behandlungsbedarf eines Suchtpatienten bestimmt werden kann (Scheurich et al., 
2000; Weiler et al., 2000). Für diese Untersuchung wurden die sieben potentiellen 
Problembereiche eines suchtkranken Menschen jeweils verkürzt und von daher in Anlehnung an 
das EuropASI erfasst, da es für die vorliegende Untersuchung zum Einen zu umfangreich gewesen 
wäre das gesamte Interview durchzuführen und zum anderen ging es vordergründig um die 
einmalige Erfassung von Variablen wie Arbeits- und Unterhaltssituation, familiärer Hintergrund 
und soziale Beziehungen, rechtliche Situation, körperliche und psychische Diagnosen sowie 
Suchtverhalten (Alkohol und Drogen), um einen Überblick über Soziodemographie sowie den 
Behandlungsbedarf des Patienten zu erhalten. Dabei handelte es sich sowohl um allgemeine 
Angaben zur Person, wie z.B. das Alter, den Familienstand und den Umfang der Erwerbstätigkeit, 
sowie um Angaben zum bisherigen Krankheitsverlauf, wie z.B. der Anzahl bisheriger Entgiftungen 
und Entwöhnungen, die letzte Trinkmenge pro Tag und die längste Trockenphase.  
 
Darüber hinaus wurden den Patienten auf Grundlage des NEO-PI-R ihr Persönlichkeitsprofil sowie 
die Ergebnisse der anderen Testverfahren zurückgemeldet. Jeder Patient hat ein individuelles 
Persönlichkeitsprofil auf Grundlage des NEO-PI-R rückgemeldet bekommen. Dieses war zum 
einen als Anreiz für die Patienten, zum anderen als Qualitätskontrolle gedacht. Nach klinischer 
Einschätzung konnten sich alle Patienten in ihrem Persönlichkeitsprofil wiederfinden und waren 
häufig über die treffsichere Benennung ihrer Eigenschaften beeindruckt. Dies legt die 
Schlussfolgerung nahe, dass die Patienten die Fragebögen sorgfältig ausgefüllt haben.  
 
Zur Verlaufsmessung wurde eine Experience-sampling-Methode herangezogen. Die Patienten 
schätzen sich dazu täglich auf einer Skala von 30 Adjektiven ein. Mit dieser Adjektivliste wurden 
die fünf Faktoren der Persönlichkeit als states operationalisiert. Die Adjektivliste bildet die traits 
querschnittlich valide ab (Borkenau & Ostendorf, 1998). 
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Tabelle	7.	Adjektivliste	von	Borkenau	&	Ostendorf	(1998)	zur	querschnittlichen	Abbildung	von	traits	
DOMÄNEN NEUROTIZISMUS EXTRAVERSION OFFENHEIT VERTRÄGLICHKEIT GEWISSENHAFTIGKEIT 
FACETTEN entspannt -  
angespannt 
gemächlich – 
lebhaft  
fantasielos - 
fantasievoll 
unbarmherzig – 
sanftmütig 
undiszipliniert – 
diszipliniert  
 gereizt - 
ausgeglichen 
ausgelassen – 
gezügelt  
poetisch – 
unpoetisch  
gutherzig – hartherzig motiviert – unmotiviert  
 sicher - unsicher reserviert – 
herzlich  
einfallsarm – 
einfallsreich  
unnachsichtig – 
nachsichtig 
unsystematisch – 
systematisch 
 labil – stabil  redselig – 
schweigsam  
ideenreich – 
ideenarm  
entgegenkommend - 
kompromisslos 
effektiv – ineffektiv 
 unbesorgt - 
besorgt 
zurückgezogen – 
kontaktfreudig 
unkünsterlisch - 
künstlerisch 
egoistisch – selbstlos unbedacht – überlegt  
 impulsiv – selbst 
beherrscht 
risikofreudig - 
risikovermeidend 
gefühlvloll - 
gefühlsarm 
grundehrlich - 
unehrlich 
verantwortungsbewusst - 
verantwortungslos 
 
 
Es gab insgesamt drei Erhebungszeitpunkte für die Verlaufsmessung:  
1. Beginn der Therapie (2. Aufenthaltswoche) 
2. Mitte der Therapie (8. Aufenthaltswoche) 
3. Abschluss der Therapie (bei den meisten Patienten 16. Therapiewoche) 
Zum 2. und 3. Erhebungszeitraum füllten die Patienten zusätzlich das NEO-Fünf Faktoren 
Inventar (NEO-FFI, Borkenau & Ostendorf, 2008) aus. Hierbei handelt es sich um eine 
Kurzfassung des oben beschriebenen NEO-PI-R. Alle Patienten, die an der Verlaufsmessung 
teilnahmen, erhielten nach jeder Verlaufsmessung eine individuelle Rückmeldung.  
 
Für die Einschätzung des Therapieerfolgs wurden die Therapieergebnisse von Psychologischen 
Psychotherapeuten in Ausbildung operationalisiert. Der Erfolg der Therapie bezieht sich 
ausschließlich auf die Diagnose der Alkoholabhängigkeit und nicht auf komorbide Störungen.  
 
Die einzelnen Therapieergebnisse wurden von verschiedenen Therapeuten der Hellweg-Klinik 
beschrieben. Wichtig anzumerken ist, dass die Therapieergebnisse sehr individuell verfasst 
worden sind, da es keine standardisierten Vorgaben der Klinik gab. Dies erschwert für die 
Beurteiler die Einschätzung des Therapieerfolgs. Die Therapeuten wurden daher als Variable in 
die statistische Auswertung aufgenommen und können so bei der Auswertung statistisch 
kontrolliert werden, um deren individuelle Einflüsse so gering wie möglich zu halten.   
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Die 238 Therapieergebnisse wurden kodiert, so dass kein Rückschluss auf einzelne Personen 
möglich war, und durch vier verschiedene Psychologische Psychotherapeuten in Ausbildung 
anhand folgender Kriterien eingeschätzt:  
 
Die Einschätzung der Therapieergebnisse erfolgte neben einer allgemeinen Einschätzung der 
Beurteiler auf Grundlage der Rehadimensionen im Suchtbereich (Forschungsbericht Institut für 
Suchtforschung, Zürich, 1998). Die drei Dimensionen sind: externale Veränderung, 
intrapsychische Veränderung sowie gesundheitliche Veränderungen. Mit externalen 
Veränderungen sind insbesondere die Veränderung von sozialen Strukturen während der 
Therapie gemeint. Hat sich die berufliche oder familiäre Situation des Patienten während der 
Therapie verändert?  Wie hat sich sowohl das private als auch professionelle Netzwerk – im 
Sinne von Psychotherapeut, Sozialarbeiter, Suchtberater – verändert? Haben sich finanzielle und 
/ oder rechtliche Schwierigkeiten klären lassen?  
In der Dimension intrapsychische Veränderungen geht es insbesondere darum, ob der Patient im 
Laufe der Therapie krankheitseinsichtig und abstinenzmotiviert geworden ist. Möchte er 
zukünftig ein suchtmittelfreies Leben führen? Konnte sein Selbstwertgefühl gesteigert sowie 
Coping Strategien zum Umgang mit Risikosituationen erlernt werden? 
Die dritte Dimension gesundheitliche Veränderungen bezieht sich ausschließlich auf somatische 
Veränderungen im Laufe der Therapie.  
 
Alle Beurteiler haben sowohl mündlich als auch schriftlich Erläuterungen zu der inhaltlichen 
Ausgestaltung der drei Rehadimensionen erhalten, bevor sie den Therapieerfolg anhand der 
Therapieergebnisse eingeschätzt haben. 
Die Einschätzung des Therapieerfolgs durch die vier Beurteiler erfolgte anhand einer vierstufigen 
Skala (stark verschlechtert – etwas verschlechtert – gleichgeblieben – etwas verbessert – stark 
verbessert). Jede Dimension wurde einzeln eingeschätzt. Die Beurteilungen wurden so kodiert, 
dass bei einer Summenbildung eine größere Zahl gleichbedeutend mit einem größeren 
Therapieerfolg ist.  
 
Als letztendliches Maß für den eingeschätzten Therapieerfolg zum Ende der Therapie wird die 
Summe der Einschätzung auf den vier Dimensionen herangezogen. Da es mehr als zwei 
Beobachter und mehrere Beobachtungsobjekte gibt, wird zur Bestimmung der Interrater-
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Reliabilität als Maß der Intraklassenkoeffizient (ICC, z.B. Asendorpf & Wallbott, 1979, Wirtz & 
Caspar, 2002) herangezogen. Es wurde in SPSS das two-way-mixed-Modell berechnet, da jeder 
Fall von allen Ratern eingeschätzt wird, aber die Rater nicht zufällig ausgewählt wurden (Shrout 
& Fleiss, 1979). In der vorliegenden Stichprobe errechnet sich so ein ICC von 0,707. In der 
Literatur werden Intraklasskorrelationen von 0,7 (z.B. Greve & Wentura, 1996) als gut 
angesehen. Andere Autoren wie Meili & Steingrüber (1978) gehen erst ab Werten >0,9 von einer 
ausreichenden Reliabilität aus. Insgesamt kann in dieser Stichprobe also davon ausgegangen 
werden, dass die Interrater-Reliabilität für den eingeschätzten Therapieerfolg der Patienten 
ausreichend ist.  
 
Eine Katamnese zur Validierung des Therapieerfolgs nach 6 Monaten und / oder einem Jahr 
konnte nicht erhoben werden.  
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3. Ergebnisse   
 
3.1. Die Persönlichkeit von alkoholabhängigen Menschen   
Im Folgenden werden die Ergebnisse zur Persönlichkeit von alkoholabhängigen Menschen 
dargestellt. Zunächst geht es um die Ausprägung der fünf Faktoren der Persönlichkeit (und ihrer 
Facetten) bei alkoholabhängigen Patienten. Im weiteren Verlauf geht es um die Frage, wie 
spezifisch dieses Profil für die Gruppe der Alkoholabhängigen ist, und ob es trennbar von einer 
Vergleichsgruppe aus der Allgemeinbevölkerung ist. Abschließend geht es um die 
Komorbiditätsrate von Alkoholismus und Persönlichkeitsstörung.  
 
3.1.1. Ausprägung fünf Faktoren der Persönlichkeit bei alkoholabhängigen Menschen 
 
 
 
Es wurde ein durchschnittliches Persönlichkeitsprofil für jeden der 238 Probanden anhand des 
NEO-PI-R erstellt. Die Daten sind geschlechts- und altersentsprechend normiert worden, bevor 
sie in die Analysen eingegangen sind.  
Die folgende Tabelle gibt einen Überblick über die Mittelwerte und Standardabweichungen in 
den einzelnen Domänen und Facetten des NEO-PI-R über alle Probanden hinweg:  
 
 
 
 
Hypothese:	Aufgrund	der	Literatur	ist	anzunehmen,	dass	alkoholabhängige	Männer	
hohe	Werte	auf	den	Faktoren	Neurotizismus	und	Extraversion	und	niedrige	Werte	
bei	 Gewissenhaftigkeit	 und	 Verträglichkeit	 erreichen.	 Insbesondere	 die	 Facetten	
Impulsivität,	 sensation	 seeking	 (hohe	 Werte	 bei	 Erlebnishunger),	 Aggressivität	
(niedrige	 Werte	 bei	 Entgegenkommen	 und	 hohe	 Werte	 bei	 Reizbarkeit)	 und	
Feindseligkeit	(geringe	Werte	bei	Vertrauen)	sollten	besonders	hervortreten.		
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Tabelle	8.	NEO-PI-R:	Mittelwerte	und	Standardabweichungen	für	die	Stichprobe	
Domäne / Facette Mittelwert (Standardabweichung) Range des Profils der Normstichprobe 
Neurotizismus 100,71 (± 23,34) 73-91 
Ängstlichkeit  18 (± 5,12) 12-17 
Reizbarkeit  16,08 (± 4,59) 12-16 
Depression  17,7 (± 6,14) 10-15 
Soziale Befangenheit 17,35 (± 4,64) 13-17 
Impulsivität  16,21 (± 3,31) 13-17 
Extraversion  99,85 (± 17,49) 95-115 
Verletzlichkeit  15,34 (± 5,02) 9-13 
Herzlichkeit 19,22 (± 3,78) 19-22 
Geselligkeit 15,72 (± 4,82) 14-19 
Durchsetzungsfähigkeit 14,21 (± 4,43) 14-19 
Aktivität 16,99 (± 3,78) 16-20 
Erlebnishunger 16,5 (± 4,5) 12-18 
Frohsinn 17,14 (± 4,7) 17-21 
Offenheit für Erfahrungen  102,87 (± 17,85) 101-122 
Offenheit für Phantasie 16,51 (± 4,52) 15-20 
Offenheit für Ästhetik 17,1 (± 5,19) 17-22 
Offenheit für Gefühle 19,08 (± 4,25) 19-23 
Offenheit für Handlungen 15,24 (± 3,79) 13-18 
Offenheit für Ideen 16,91 (± 4,91) 17-22 
Offenheit des Normen- und 
Wertesystems 
18,03 (± 3,17) 18-21 
Verträglichkeit  111,45 (± 13,84) 105-122 
Vertrauen 15,72 (± 4,21) 16-20 
Freimütigkeit 17,93 (± 3,96) 16-20 
Altruismus 21,32 (± 3,72) 20-23 
Entgegenkommen 16,75 (± 3,8) 15-18 
Bescheidenheit 18,68 (± 3,61) 16-20 
Gutherzigkeit 21,02 (± 3,13) 20-22 
Gewissenhaftigkeit 108,53 (± 20,06) 110-129 
Kompetenz 17,87 (± 3,98) 20-22 
Ordnungsliebe 18,53 (± 4,04) 17-21 
Pflichtbewusstsein 20,85 (± 4,21) 21-24 
Leistungsstreben 17,84 (± 4,16) 17-21 
Selbstdisziplin 17,58 (± 5,19) 18-22 
Besonnenheit 15,85 (± 4,44) 16-20 
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Insbesondere die Facetten Ängstlichkeit, Depression und Verletzlichkeit liegen im Vergleich mit 
der repräsentativen Normstichprobe der Männer über dem Durchschnitt. Entgegen der 
Hypothese sind die Werte auf dem Faktor Extraversion eher durchschnittlich ausgeprägt. 
Lediglich die Facette Erlebnishunger ist hoch ausgeprägt. Der Faktor Offenheit für Erfahrungen ist 
durchschnittlich ausgeprägt. Der Faktor Verträglichkeit ist insgesamt durchschnittlich ausgeprägt. 
Auffällig ist insbesondere die Facette Vertrauen, die niedrigere Werte aufweist. Auf dem Faktor 
Gewissenhaftigkeit sind die Werte, wie erwartet, eher niedrig ausgeprägt. Hier zeigen sich 
insbesondere in den Facetten Kompetenz und Selbstdisziplin niedrige Werte. Die erwarteten 
Ergebnisse für die Facetten Impulsivität, Entgegenkommen und Reizbarkeit lassen sich nicht 
bestätigen.   
 
3.1.2 Spezifität des Persönlichkeitsprofils von Alkoholabhängigen im Vergleich zu Menschen 
aus der Normalbevölkerung 
 
 
 
Um Unterschiede zwischen den Persönlichkeitseigenschaften von Alkoholabhängigen und der 
Normalbevölkerung sichtbar zu machen, wurde eine logistische Regression gerechnet. Diese lässt 
eine Prognose über die Wahrscheinlichkeit einer Gruppenzugehörigkeit zu. In die logistische 
Regression sind die Persönlichkeitsprofile der vorliegenden Stichprobe sowie die 
Persönlichkeitsprofile von 5262 Männern aus der Allgemeinbevölkerung eingegangen. Diese 
5262 Profile entstammen der Normstichprobe für den NEO-PI-R (Ostendorf und Angleitner, 
2004), die von Dr. Fritz Ostendorf, für diese Zwecke freundlicherweise zur Verfügung gestellt 
wurden. Die beiden Stichproben wurden entsprechend kodiert, um im weiteren Verlauf die 
Trennkraft bzw. den Einfluss verschiedener Variablen überprüfen zu können. 
 
Der Omnibustest der Modellkoeffizienten ist signifikant, so dass eine Übertragbarkeit der 
Ergebnisse auf die Grundgesamtheit gegeben ist. Der -2LogLikelihood Wert ist mit 1318,2 relativ 
hoch und beschreibt eine noch durchaus hohe Abweichung vom Idealfall. Aus Nagelkerkes R 
Quadrat wird deutlich, dass 35,8% der Varianz der AV, also die Trennkraft der Gruppen, durch die 
Hypothese:	Die	Gruppe	der	Alkoholiker	lässt	sich	anhand	des	Persönlichkeitsprofils	
von	den	Menschen	aus	der	Allgemeinbevölkerung	trennen.		
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unabhängigen Variablen erklärt werden können. Dies ist ein akzeptabler Wert. Die ausgewählten 
Variablen tragen also zur Trennung der Gruppen bei, allerdings kann kein maximaler Fit erreicht 
werden.  
 
Anhand der Wald-Statistik wird in Tabelle 9 der Einfluss der einzelnen Variablen zur Trennung 
der beiden Gruppen deutlich.  
 
Tabelle 9. Wald-Statistik mit Signifikanztestung zum Beitrag der UV zur Trennung der Gruppen. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Bei der logistischen Regression können die Regressionskoeffizienten b nicht wie bei der 
Regression interpretiert werden, da kein linearer Zusammenhang besteht. Aus diesem Grund 
wurden die odd ratios berechnet, die genauer Auskunft über den Einfluss der einzelnen 
unabhängigen Variablen geben können. Bei den odd ratios wird der Quotioent aus zwei odds 
gebildet und diese somit ins Verhältnis zueinander gesetzt. Je größer die odd ratio, desto größer 
ist der Einfluss der entsprechenden Variable.  
Es zeigt sich, dass sowohl die Variablen Alter, Schulbildung, Familienstand, Neurotizismus, 
Exraversion und Offenheit für Erfahrungen signifikant zur Trennung der Gruppen beitragen. 
Schulbildung und Familienstand haben den größten Effekt. Die Persönlichkeitsvariablen haben 
zwar einen signifikanten Einfluss,  tragen aber wenig zur Varianzaufklärung bei.   
 
 Signifikanz Exp (B) 
Æ odd ratios 
Alter 0,000 1,038 
Schulbildung 
(Abschluss / kein Ab-
schluss) 
0,000 0,581 
Familienstand 
(verheiratet / nicht 
verheiratet) 
0,039 0,683 
Neurotizismus 0,000 1,035 
Extraversion 0,000 1,013 
Offenheit für 
Erfahrungen 
0,000 0,977 
Verträglichkeit 0,363  
Gewissenhaftigkeit  0,892  
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Insgesamt lässt sich festhalten, dass die ausgewählten Variablen einen Unterschied zwischen der 
Gruppe der Alkoholiker und der Normalbevölkerung beschreiben. Allerdings ist dieser nicht 
besonders groß ist und führt insgesamt nicht zu einer optimalen Trennung der Gruppen.  
 
3.1.3 Komorbidität von Alkoholismus und Persönlichkeitsstörung  
 
 
Um Hinweise auf die Häufigkeit von Persönlichkeitsstörungen in der Gruppe der 
alkoholabhängigen Männer zu erhalten, wurde der SKID-II Fragebogen (n=231) ausgewertet. 
Dieses Selbstbeurteilungsinstrument bietet in der klinischen Praxis erste Anhaltspunkte für das 
Vorliegen von Persönlichkeitsstörungen. Wird bei der entsprechenden Persönlichkeitsstörung ein 
Cut Off-Wert überschritten, so muss zu dieser Kategorie ein strukturiertes Interview 
durchgeführt werden, um eine Diagnose stellen zu können. Insgesamt ist der Fragebogen eher zu 
sensitiv und es ist wahrscheinlich durch eine reine Fragebogenmessung einige falsch-positive 
Kategorisierungen zu erhalten.  
In  
 Tabelle 10 sind die Ergebnisse des SKID-II Fragebogens sowie die dazugehörigen Cut-off Werte 
dargestellt. Die Mittelwerte erfassen die durchschnittliche Anzahl von Fragen, die zu der 
spezifischen Persönlichkeitsstörung bejaht wurden. Der Cut Off beschreibt die Anzahl an 
Kriterien (Fragen), die erfüllt sein müssen, damit im Anschluss an das Screening hierzu das 
strukturierte Interview durchgeführt wird.  
 
 
 
 
 
 
 
Hypothese:		Es	lassen	sich	Hinweise	finden,	dass	Persönlichkeitsstörungen,	
insbesondere	die	Borderline-	und	antisoziale	Persönlichkeitsstörung,	in	der	Gruppe	
der	alkoholabhängigen	Männer	gehäuft	komorbid	auftreten.		
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 Tabelle 10. Ergebnisse SKID-II Fragebogen. 
 M SD Cut Off 
(x 
Fragen 
bejaht) 
Prozentsatz an 
Personen, die den 
Cut- Off 
überschreiten 
SKID-II Fragebogen, 
Persönlichkeitsstörungen 
    
Selbstunsichere 2,65 1,94 4 34,6% 
Dependente 2,44 1,77 5 13,4% 
Zwanghafte 3,79 1,96 4 52,4% 
Negativistische 2,64 1,98 4 32,1% 
Depressive 2,82 2,31 5 26,8% 
Paranoide 3,37 2,16 4 44,6% 
Schizotypische 2,60 2,21 5 18,2% 
Schizoide 2,03 1,58 4 18,2% 
Histrionische 1,77 1,55 5 6,1% 
Narzisstische 3,75 2,66 5 34,2% 
Borderline 5,11 3,39 5 40,7% 
Antisoziale 2,99 3,19 3 32,0 % 
 
Wie aus 
 Tabelle 10 ersichtlich, überschreitet lediglich die Kategorie der Borderline-
Persönlichkeitsstörung den Cut Off-Wert. Hier ergeben sich erste Hinweise darauf, dass diese 
Persönlichkeitsstörung in der vorliegenden Stichprobe vermehrt vorkommen könnte. Dies 
müsste durch das SKID-II-Interview validiert werden. Weiterhin unterschreitet die Kategorie der 
antisozialen Persönlichkeitsstörung lediglich um 0,1 den Cut-Off-Wert. Aufgrund der Schwere der 
Erkrankung und des niedrig angesetzten Cut Off-Wertes erscheint auch in dieser Kategorie eine 
weitere Befragung sinnvoll. Auffallend ist die deutlich höhere Standardabweichung bei der 
Kategorie der Borderline sowie bei der antisozialen Persönlichkeitsstörung im Vergleich zu allen 
weiteren Persönlichkeitsstörungen.  
 
Die insgesamt hohen Standardabweichungen sind zudem ein Hinweis darauf, dass durch die 
Bildung der Mittelwerte für die Gesamtheit der Stichprobe, Überschreitungen der Cut Off-Werte 
auf der Individualebene verloren gehen. Aus diesem Grund wurde die Cut-Off-Überschreitung für 
jede einzelne Versuchsperson berechnet und dann die Prozentzahl berechnet, der Leute, die den 
Cut Off Wert überschreiten, um möglicherweise verdeckte Effekte sichtbar zu machen. Hierbei 
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zeigt sich, dass 52,4% der Patienten den Cut Off-Wert für die zwanghafte Persönlichkeitsstörung 
überschreiten. Auch den Cut Off für die paranoide Persönlichkeitsstörung erreichen 44,6% und 
für die Borderline-Persönlichkeitsstörung 40,7% der alkoholabhängigen Männern. Insgesamt 
wird eine deutliche Häufung der verschiedenen Cut-Off-Überschreitungen deutlich. 
 
 
3.2 Therapieverlauf: Wie verändert sich das Persönlichkeitsprofil von alkoholabhängigen 
Männern im Rahmen einer stationären Rehabilitation?  
 
3.2.1. Trait-Ebene: Veränderung des Persönlicheitsprofils im Therapieverlauf  
 
 
 
Um zu testen, ob das Persönlichkeitsprofil von alkoholabhängigen Männern im Rahmen einer 
stationären Entwöhnungstherapie positiven Veränderungsprozessen unterliegt, wurde eine 
Varianzanalyse mit Messwiederholung gerechnet. Dafür gab es den Faktor Zeit mit 3 Stufen 
(Beginn, Mitte und Ende der Therapie) und den Faktor Persönlichkeits-Domänen mit 5 Stufen 
(Neurotizismus, Extraversion, Offenheit für Erfahrung, Verträglichkeit und Gewissenhaftigkeit). 
Die Patienten haben zu Beginn der Therapie den NEO-PI-R und zum Mitte und Ende der Therapie 
den NEO-FFI bearbeitet. Um die Daten vergleichbar zu machen, wurden die Domänen aus dem 
NEO-PI-R in den NEO-FFI überführt.  
 
Aus den drei Messzeitpunkten ergibt sich folgende deskriptive Statistik zur Veränderung des 
Persönlichkeitsprofils im Laufe der Therapie:  
 
 
 
Hypothese:	Das	 Persönlichkeitsprofil	 von	 alkoholabhängigen	 Patienten	 unterliegt	 im	
Rahmen	einer	stationären	Entwöhnungstherapie	positiven	Veränderungsprozessen.	Zu	
erwarten	 ist	eine	Abnahme	von	Neurotizismus	und	eine	Zunahme	von	(Extraversion),	
Gewissenhaftigkeit	und	Verträglichkeit.		
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Tabelle 11. Trait-Veränderungen  im Therapieverlauf. 
 Therapiebeginn 
M (SD) 
Therapiemitte 
M (SD) 
Therapieende 
M (SD) 
Neurotizismus 27,58 (7,13) 25,07 (7,94) 23,48 (9,21) 
Extraversion 24,33 (5,81) 25,55 (6,53) 27,50 (6,46) 
Offenheit für 
Erfahrungen 
25,71 (7,09) 26,50 (7,41) 
 
27,33 (7,64) 
Verträglichkeit 29,06 (4,83) 29,00 (4,60) 29,67 (5,38) 
Gewissenhaftigkeit  30,16 (7,56) 31,24 (7,45) 32,40 (8,09) 
 
	
Abbildung 1: trait-Veränderungen im Therapieverlauf 
 
Der Mauchly-Test auf Sphärizität ist für die Faktoren und den Interaktionseffekt signifikant, so 
dass die Sphärizität verletzt ist. Es könnte aber auch sein, dass der Test aufgrund der kleinen 
Stichprobengröße (n=42) signifikant geworden ist. Bei der Interpretation der Ergebnisse werden 
aufgrund dessen im Folgenden die Ergebnisse der Greenhouse-Geisser-Korrektur berichtet. Diese 
korrigiert die Freiheitsgrade und versucht so die verringerte Teststärke der Varianzanalyse 
auszugleichen.  
 
In dieser zweifaktoriellen Varianzanalyse mit Messwiederholung ist zunächst der 
Interaktionseffekt aus Zeit * Domänen interessant, um herauszufinden, ob es einen Effekt über 
die Zeit in den verschiedenen Persönlichkeitsdomänen gibt. Auch nach der Greenhouse-Geisser-
Korrektur ist die Varianzanalyse signifikant F(4,5), p = .00. Ebenso der als konservativer geltende 
	 60
Hotelling-Spur Test ist signifikant (p <.023). Auch die Haupteffekte für die Zeit (F1,97), p = .04 als 
auch für die Domänen F(2,5), p = .00 sind signifikant.  
 
Aus diesem Grund werden im Weiteren für jede Persönlichkeitsdomäne einfache 
Varianzanalysen mit Messwiederholung gerechnet, um den zunächst berechneten overall-Effekt 
genauer zu differenzieren. Auch hier wurde, soweit erforderlich, die Greenhouse-Geisser 
Korrektur angewandt. 
 
Tabelle 12. Ergebnisse einfaktorielle Varianzanalyse mit Messwiederholung für die einzelnen 
Domänen auf trait-Ebene. 
 Signifikanz Bonferroni 
korrigiert (p <.01) 
Effektstärke  
(Eta2) 
Neurotizismus 0,000 x 0,218 
Extraversion 0,000 x 0,223 
Offenheit für 
Erfahrungen 
0,038  0,077 
Verträglichkeit 0,723  0,017 
Gewissenhaftigkeit  0,028  0,088 
 
Es ergeben sich für die einzelnen Faktoren folgende Ergebnisse: Neurotizismus F(1,64), p = .00, 
Extraversion F(1,84), p = .00, Offenheit für Erfahrungen F(1,78), p = .03, Verträglichkeit F(1,71), p 
= .072 und Gewissenhaftigkeit F(1,64), p = .03.  
 
Um eine Erhöhung des alpha-Fehlers durch mehrfaches Testen in derselben Stichprobe zu 
vermeiden, werden diese Ergebnisse nach Bonferroni alpha-adjustiert. Bei fünf Messungen und 
einem angenommenen Signifkanzniveau von 0,05 ergibt sich ein korrigiertes Signifikanzniveau 
von 0,01. Bei Annahme dieses Signifikanzniveaus sind nur noch die Ergebnisse für Neurotizismus 
und Extraversion signifikant (s. Tabelle 12). Wie aus Tabelle 12 ersichtlich, ist die Effektstärke für 
Neurotizismus und Extraversion deutlich höher als für die anderen Variablen. Während diese 
beiden Domänen jeweils über 20% zur proportionalen Fehlerreduktion bei der Vorhersage der 
abhängigen Variable beitragen können, reduziert sich dies bei Offenheit für Erfahrungen und 
Gewissenhaftigkeit auf 7,7% bzw. 8,8%. 
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3.2.2. State-Ebene: Veränderung des Persönlicheitsprofils im Therapieverlauf  
 
 
 
Analog zur trait-Ebene werden im Folgenden die Persönlichkeitsveränderungen im 
Therapieverlauf auf state-Ebene berechnet. Hierzu wurden die Adjektivlisten jeweils einer 
Woche gemittelt, geordnet anhand der Persönlichkeitsfaktoren.  
 
Aus den drei Messzeitpunkten ergibt sich folgende deskriptive Statistik zur Veränderung des 
Persönlichkeitsprofils im Laufe der Therapie. Hierzu wurde jeweils über eine Woche, über die 
Adjektive ein Mittelwert gebildet: 
  
Tabelle 13. State-Veränderungen im Therapieverlauf 
 Therapiebeginn 
M (SD) 
Therapiemitte 
M (SD) 
Therapieende 
M (SD) 
Neurotizismus 1,56 (0,46) 1,49 (0,50) 1,23 (0,69) 
Extraversion 1,98 (0,39) 2,16 (0,47) 2,43 (0,53) 
Offenheit für 
Erfahrungen 
1,91 (0,49) 2,19 (0,59) 
 
2,43 (0,57) 
 
Verträglichkeit 2,54 (0,40) 2,55 (0,49) 2,76 (0,57) 
Gewissenhaftigkeit  2,55 (0,33) 2,56 (0,44) 2,81 (0,52) 
 
 
Hypothese:	Da	Veränderungen	in	den	traits	über	states	durch	ein	Habituieren	von	
bestimmten	 Verhaltensweisen	 vermittelt	 werden,	 zeigen	 sich	 Veränderungen	 im	
Persönlichkeitsprofil	auf	state.	Ebene	früher	und	ausgeprägter	als	auf	trait-Ebene.		
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Abbildung 2: state-Veränderungen im Therapieverlauf 
 
Auch hierzu wird zunächst eine zweifache Varianzanalyse mit Messwiederholung gerechnet, um 
die Effekte der Faktoren „Messzeitpunkt“ und „Persönlichkeitsbereich“ zu bestimmen. Sowohl 
der Haupteffekt des Messzeitpunktes F(1,97),p=.00 und der Haupteffekt des 
Persönlichkeitsbereiches F1,93(),p=.00 als auch der Interaktionseffekt F(3,61),p=.00 sind 
signifikant.  
 
Der Mauchly-Test auf Sphärizität ist für die Faktoren und den Interaktionseffekt signifikant, so 
dass die Sphärizität verletzt ist. Es könnte aber auch sein, dass der Test aufgrund der kleinen 
Stichprobengröße (n=42) signifikant geworden ist. Bei der Interpretation der Ergebnisse werden 
aufgrund dessen im Folgenden die Ergebnisse der Greenhouse-Geisser-Korrektur berichtet. Diese 
korrigiert die Freiheitsgrade und versucht so die verringerte Teststärke der Varianzanalyse 
auszugleichen.  
 
In dieser zweifaktoriellen Varianzanalyse mit Messwiederholung ist zunächst der 
Interaktionseffekt aus Zeit * Domänen interessant, um herauszufinden, ob es einen Effekt über 
die Zeit in den verschiedenen Persönlichkeitsdomänen gibt. Auch nach der Greenhouse-Geisser-
Korrektur ist die Varianzanalyse signifikant (p <.000). Ebenso der als konservativer geltende 
Hotelling-Spur Test ist signifikant (p <.000).  
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Aus diesem Grund werden im Weiteren für jede Persönlichkeitsdomäne einfache 
Varianzanalysen mit Messwiederholung gerechnet, um den zunächst berechneten overall-Effekt 
genauer zu differenzieren. Auch hier wurde, soweit erforderlich, die Greenhouse-Geisser 
Korrektur angewandt. 
 
Tabelle 14. Einfaktorielle Varianzanalysen für die einzelnen Domänen im Therapieverlauf auf 
state-Ebene.  
 Signifikanz Bonferroni 
korrigiert (p <.01) 
Effektstärke  
(Eta2) 
Neurotizismus 0,001 x 0,199 
Extraversion 0,000 x 0,421 
Offenheit für 
Erfahrungen 
0,000 x 0,498 
Verträglichkeit 0,001 x 0,184 
Gewissenhaftigkeit  0,000 x 0,258  
 
Es ergeben sich für die einzelnen Faktoren folgende Ergebnisse: Neurotizismus F(1,54),p=.00, 
Extraversion F(1,76), p=.00, Offenheit für Erfahrungen F(1,65), p=.00, Verträglichkeit F(1,94), 
p=.00 und Gewissenhaftigkeit F(1,91), p=.00.  
 
Um eine Erhöhung des alpha-Fehlers durch mehrfaches Testen in derselben Stichprobe zu 
vermeiden, werden diese Ergebnisse nach Bonferroni alpha-adjustiert. Bei fünf Messungen und 
einem angenommenen Signifkanzniveau von 0,05 ergibt sich ein korrigiertes Signifikanzniveau 
von 0,01. Bei Annahme dieses Signifikanzniveaus sind weiterhin die Ergebnisse für alle Domänen 
signifikant (s. Tabelle 14).  
Wie in Tabelle 14 ersichtlich wird, ist die Effektstärke Extraversion und Offenheit für Erfahrungen 
deutlich höher als für die anderen Variablen. Während diese beiden Domänen jeweils 42,1% 
bzw. 49,8% zur proportionalen Fehlerreduktion bei der Vorhersage der abhängigen Variable 
beitragen können, reduziert sich dies bei Neurotizismus auf 19,9%, Verträglichkeit 18,4% und 
Gewissenhaftigkeit 25,8%.  
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3.3 Einfluss des Schweregrads der Alkoholabhängigkeit auf den eingeschätzten 
Therapieerfolg  
 
 
 
Es wurden folgende Variablen als Schweregradmaße ausgewählt und erhoben:  
- Anzahl suchtspezifischer Diagnosen  
- Anzahl suchtspezifischer somatischer Folgeerkrankungen  
- Anzahl alkoholkranker Familienmitglieder   
- Anzahl vorheriger Entgiftungen (meist kurzer Krankenhausaufenthalt) 
- Anzahl vorheriger Entwöhnungen (mehrere Wochen Therapie, Rehamaßnahme) 
- Höhe des Konsums, gemessen zur Vergleichbarkeit in Reinalkohol 
 
Diese Schweregradmaße gehen als unabhängige Variable in eine Regressionsanalyse ein, mit 
dem Ziel herauszufinden, wie groß der Einfluss dieser Maße auf den eingeschätzten 
Therapieerfolg (abhängige Variable) ist.  
 
Der eingeschätzte Therapieerfolg weist eine gute Interrater-Reliabilität auf (alpha .71.) und 
statistisch lässt sich aus den Beurteilungen auch nur ein sinnvoller Faktor bestimmen, so dass der 
Therapieerfolg valide erfasst worden ist (s. auch 2.1). 
 
Die verschiedenen Schweregradmaße können gemeinsam 0,04% (R2 = 0,04) der Varianz des 
eingeschätzten Therapieerfolgs aufklären.  
 
 
 
 
Fragestellung:	Macht	es	 für	den	 eingeschätzten	Therapieerfolg	 einen	Unterschied	
wie	schwer	die	Alkoholismuserkrankung	ist	(verschiedene	Maße	für	Schweregrad)?	
Welches	Schweregradmaß	ist	dafür	am	Besten	geeignet?		
	
	 65
Tabelle 15: Einfluss der UV auf die AV. 
Modell Quadratsumme df Mittel der 
Quadrate 
F Signifikanz 
Regression 1504,14 6 250,69 1,59 0,15 
Nicht 
standardisierte 
Residuen 
36421,70 231 157,67   
Gesamt 37925,85 237    
 
  
Wie aus Tabelle 15 ersichtlich, haben die Schweregradmaße insgesamt keinen signifikanten 
Einfluss auf den eingeschätzten Therapieerfolg (p= 0,151).  
 
Auch die einzelnen Schweregradmaße können keine signifikante Varianz von der abhängigen 
Variable, eingeschätzter Therapieerfolg, aufklären (s. Tabelle 16).  
 
Tabelle 16: Einfluss der einzelnen UV auf den eingeschätzten Therapieerfolg. 
 Regressions-
koeffizient B 
Standardfehler Beta T Signifikanz 
Anzahl 
suchtspezifischer 
Diagnosen  
-3,56	 1,48	 -0,16	 -2,40	 0,04	
Anzahl 
suchtspezifischer 
somatischer 
Folgeekrankungen 
-0,14	 1,04	 -0,01	 -0,14	 0,82	
Anzahl 
alkoholkranker 
Familienmitglieder 
-0,40	 0,67	 -0,40	 -0,60	 0,55	
Anzahl vorheriger 
Entgiftungen  
-0,65	 0,80	 -0,70	 -0,81	 0,42	
Anzahl vorheriger 
Entwöhnungen  
0,46	 1,26	 0,03	 0,37	 0,72	
Höhe des 
Konsums in 
Reinalkohol 
-2,29	 1,70	 -0,09	 -1,35	 0,18	
	
 
Insgesamt hat die Schwere der Alkoholismuserkrankung, egal welches Maß dafür 
herangezogen wird, keinen Einfluss auf den eingeschätzten Therapieerfolg der Patienten. 
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Würde man an dieser Stelle ein exploratives Vorgehen wählen und eine schrittweise Regression 
berechnen, würde sich die Anzahl suchtspezifischer Diagnosen (p = 0.04) als schwacher Prädiktor 
zeigen.  
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4. Diskussion  
	
4.1. Die Persönlichkeit von alkoholabhängigen Menschen   
 
4.1.1. Ausprägung fünf Faktoren der Persönlichkeit bei alkoholabhängigen Menschen 
 
 
 
Alkoholabhängige Männer erreichen hohe Werte auf dem Faktor Neurotizismus. Insbesondere 
in den Facetten Ängstlichkeit, Depression und Verletzlichkeit zeigen sich hoch ausgeprägte 
Werte. Dieses Ergebnis war aufgrund der vorliegenden Forschungsergebnisse (z.B. die Meta-
Analysen von Kotov et al., 2010 und Malouff et al., 2007) zu erwarten. Schaut man sich die 
Definition von Neurotizismus an, so beschreibt dieser Faktor die emotionale Robustheit bzw. 
Empfindsamkeit eines Menschen. Neurotische Menschen nehmen bestimmte Gefühlszustände 
stärker wahr und sind dadurch leichter aus dem Gleichgewicht zu bringen (Ostendorf & 
Angleitner, 2004). Alkohol kann hier als dysfunktionale Regulationsstrategie fungieren (vgl. 
Tragesser et al. 2007), um die aufkommenden unangenehmen Gefühle zu bewältigen.  
In der Literatur wird der Alkoholkonsum häufig als coping-Strategie beschrieben, um negative 
Gefühle auszuhalten (z.B. Cooper, 1994) Hieraus lassen sich wichtige Implikationen für die 
Therapie von alkoholabhängigen Menschen ableiten. Hohe Werte auf dem Faktor Neurotizismus 
können so einen Therapieansatz nahelegen, der vor allem auf dem Erlernen von 
Emotionswahrnehmung und -regulation fokussiert und dem Patienten hilft, alternative emotiv 
regulative Strategien zu entwickeln, um so den Einsatz von Alkohol weniger wahrscheinlich 
werden zu lassen. Einen weiteren Beleg für diese Annahme zeigt sich in der Längsschnittstudie 
von Hampson et al. (2006). In ihr wird eine geringe emotionale Stabilität als ein Prädiktor für 
höheren Alkoholkonsum im Erwachsenenalter beschrieben.  
 
Hypothese:	Aufgrund	der	Literatur	ist	anzunehmen,	dass	alkoholabhängige	Männer	
hohe	Werte	auf	den	Faktoren	Neurotizismus	und	Extraversion	und	niedrige	Werte	
bei	 Gewissenhaftigkeit	 und	 Verträglichkeit	 erreichen.	 Insbesondere	 die	 Facetten	
Impulsivität,	 sensation	 seeking	 (hohe	 Werte	 bei	 Erlebnishunger),	 Aggressivität	
(niedrige	 Werte	 bei	 Entgegenkommen	 und	 hohe	 Werte	 bei	 Reizbarkeit)	 und	
Feindseligkeit	(geringe	Werte	bei	Vertrauen)	sollten	besonders	hervortreten.		
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Einschränkend sollte darauf hingewiesen, dass allerdings bei vielen psychischen Störungen 
Patienten erhöhte Werte auf dem Faktor Neurotizismus zeigen (z.B. Kessler et al., 1997). Auf 
Facettenebene zeigt sich, dass vor allem Ängstlichkeit und Depression hoch ausgeprägt sind, was 
zugleich psychische Krankheitsbilder sind, die oft komorbid mit Alkoholismus auftreten (z.B. 
Kotov et al. 2010). Diese Konfundierung erschwert eine wissenschaftlich präzise Erfassung und 
eindeutige Zuordnung von bestimmten Persönlichkeitseigenschaften und bestimmten 
psychischen Erkrankungsbildern. Für die therapeutischen Interventionen ist dies weniger 
relevant, da eine Verbesserung von funktionalen emotiven Strategien in beiden Fällen indiziert 
wäre und es therapeutisch wenig relevant erscheint, wo dies kausal begründet liegt.  
 
Entgegen der Erwartungen lassen sich in der vorliegenden Stichprobe keine erhöhten Werte auf 
der Facette Impulsivität zeigen.  TeWildt et al. (2012) konnten in Ihrer Studie höhere 
Impulsivitätswerte bei Alkoholabhängigen nachweisen und Hair & Hampson (2006) 
schlussfolgern sogar, dass Impulsivität der Alkoholerkrankung kausal zugrunde liegen könnte. 
Darüber hinaus wird Impulsivität in zahlreichen Studien (z.B. Cloninger et al., 1988, Caspi et al., 
1997) als Risikofaktor für die Entwicklung einer Alkoholabhängigkeit angegeben. Eine mögliche 
Erklärung für das vorliegende Ergebnis könnte sein, dass die Patienten prämorbid erhöhte 
Impulsivitätswerte aufwiesen, durch den Alkoholkonsum die Impulsivität aber erst dysfunktional 
reguliert haben und dadurch dieser Effekt nicht sichtbar werden kann.  
 
Für die Psychotherapie von Alkoholerkrankungen wäre dies insofern von wichtiger Bedeutung, 
da zu erwarten wäre, dass die erhöhte Impulsivität während einer längeren Abstinenzphase 
wieder auftreten könnte und damit zu einem erhöhten Rückfallrisiko würde. Hier wäre es 
wichtig, diesem rechtzeitig therapeutisch entgegen zu wirken. Insofern ist es auch für zukünftige 
Forschungsfragen spannend herauszufinden, inwieweit Impulsivität als Risikofaktor, 
aufrechterhaltende Bedingung und / oder Rückfallrisiko wirksam ist und dies entsprechend 
therapeutisch nutzen zu können.  
 
Die Werte auf dem Faktor Extraversion sind durchschnittlich ausgeprägt. Aufgrund der Literatur 
war eine leicht erhöhte Ausprägung auf diesem Faktor zu erwarten (z.B. Flory et al. 2002). 
Allerdings ist die Literatur weniger eindeutig ist als beispielsweise für den Faktor Neurotizismus.  
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Eindeutiger sind die Belege in der Literatur für das sensation seeking (im Fünf Faktoren Modell 
als Erlebnishunger erfasst). Diese Eigenschaft scheint bei alkoholabhängigen Menschen erhöht zu 
sein (Wiesbeck, 2000; Hopwood et al., 2007). Dies lässt sich auch in der vorliegenden Studie 
bestätigen. Auf dem Faktor Extraversion ist einzig die Facette Erlebnishunger deutlich stärker 
ausgeprägt. Sicherlich ist es wichtig Studien genau zu betrachten und im Blick zu haben, dass 
erhöhte Werte auf dem Faktor Extraversion nicht einzig durch die Facette sensation seeking 
verursacht werden und dadurch einen vermeintlichen Effekt auf dem Faktor vortäuschen. In 
verschiedenen Studien (z.B. Grekin et al., 2006) wird das hohe Bedürfnis nach sensation seeking 
als Prädiktor für den Alkoholkonsum beschrieben. Als therapeutische Implikation lässt sich 
ableiten, dass für einen Patienten mit einem erhöhten sensation seeking-Wert relevant wäre, wie 
er in seinem Leben seinen Erlebnishunger stillen kann, ohne Alkohol zu konsumieren.und so so 
mögliche Rückfallrisiken zu minimieren.  
 
Über den Faktor Offenheit für Erfahrungen im Zusammenhang mit Alkoholerkrankungen wird in 
der Literatur wenig berichtet. Häufig liefert dieser wenig Erkenntnisgewinn und bleibt 
unberücksichtigt, da es keinen signifikanten Zusammenhang zum Alkoholkonsum gibt. Konform 
dazu sind die Werte auf diesem Faktor auch in der vorliegenden Studie durchschnittlich 
ausgeprägt und liefern wenig Erkenntnisgewinn.  
 
Für den Faktor Verträglichkeit wurden in der vorliegenden Studie eher geringe Werte erwartet, 
auch wenn in anderen Studien die Datenlage nicht ganz eindeutig ist. Es gibt allerdings Meta-
Analysen von Malouff et al. (2007) und Ruiz et al. (2008), die geringe Verträglichkeitswerte bei 
Alkoholikern finden. In dieser Studie hingegen sind die Werte für Verträglichkeit durchschnittlich 
und können die zuvor genannten Befunde nicht bestätigen. Lediglich die Facette Vertrauen ist in 
dieser Studie gering ausgeprägt. Für die Therapie von alkoholabhängigen Patienten ist dies 
insofern interessant, als dass es im Rahmen von Alkoholismus-Therapien besonders um den 
Aufbau einer therapeutischen Beziehung gehen sollte.   
 
Weiterhin erreichen die Patienten auf dem Faktor Gewissenhaftigkeit eine geringe Ausprägung. 
Dies ist der Faktor für den es die meiste empirische Evidenz gibt. Die Ergebnisse in der 
vorliegenden Arbeit decken sich mit den Befunden aus der Literatur (z.B. die Meta-Analysen von 
Malouff et al., 2007; Ruiz et al., 2008 und Kotov et al., 2010). In der Literatur wird über einen 
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korrelativen Zusammenhang von geringer Gewissenhaftigkeit und gesundheitsschädlichem 
Verhalten berichtet (Bogg & Roberts, 2004). Dies bedeutet für die Therapie von 
Alkoholabhängigen, den Blick nicht ausschließlich auf den Missbrauch von Alkohol zu legen. 
Stattdessen sollte generell ein gesundheitsbewusstes Verhalten und eine eigene 
Verantwortlichkeit für das eigene gesundheitliche Wohlbefinden mit den Patienten entwickelt 
werden.  
 
Insgesamt lässt sich in dieser Studie eine hohe Ausprägung auf dem Faktor Neurotizismus und 
eine geringe Ausprägung auf dem Faktor Gewissenhaftigkeit belegen. Diese Erkenntnis geht 
konform mit den meisten anderen empirischen Studien. Die Faktoren Offenheit für Erfahrungen, 
Verträglichkeit und Extraversion sind in dieser Studie durchschnittlich ausgeprägt. Im Vergleich 
mit einer aktuellen Längsschnittstudie von Turiano et al. (2012) gehen die Ergebnisse für die 
Faktoren Neurotizismus und Gewissenhaftigkeit mit den Ergebnissen der Längsschnittstudie 
konform, während in der Studie von Turioano et al (2012) die Faktoren Extraversion und 
Offenheit für Erfahrungen hoch und Verträglichkeit niedrig ausgeprägt ist.  
 
Die Betrachtung von Persönlichkeitseigenschaften von Alkoholabhängigen ist für die Forschung 
aufschlussreich, um mehr über die Struktur von bestimmten Patientengruppen zu erfahren. Auch 
für den therapeutischen Alltag lassen sich Implikationen ableiten, die es ermöglichen 
differentieller und individueller auf den einzelnen Patienten und dessen 
Persönlichkeitseigenschaften einzugehen. Insbesondere ein hoch ausgeprägter Neurotizismus 
und eine gering ausgeprägte Gewissenhaftigkeit scheinen inzwischen gut erforschte 
Persönlichkeitskonstrukte bei alkoholabhängigen Patienten zu sein. Für die weiteren Faktoren 
gibt es erste Tendenzen, es bedarf allerdings weiterer Forschung, um dieses genauer klären zu 
können.  
 
Eine Kategorisierung bzw. Bildung von Persönlichkeitstypen ist eine Forschungsaufgabe, der in 
den letzten Jahrzehnten mit intensiven Bemühungen nachgegangen worden ist (s. 1.1.2). 
Insgesamt hat sich bisher keine spezifische Persönlichkeitsstruktur von Alkoholabhängigen 
herauskristallisieren lassen. Auch die in den letzten Jahren verbesserten methodischen Ansätze 
haben in dieser Hinsicht keinen entscheidenden Erkenntnisgewinn gebracht. Es zeigt sich, dass es 
sinnvoller zu sein scheint den Blick eher individuell und auf bestimmte 
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Persönlichkeitseigenschaften zu fokussieren und diese dann entsprechend in der Therapie 
gezielter zu bearbeiten anstatt an einer Kategorisierung zu arbeiten. Die Forschung hat sich in 
den letzten Jahren auch mehr und mehr in diese Richtung entwickelt. Für zukünftige 
Forschungsbemühungen wäre es sicherlich empfehlenswert mehr auf die Verknüpfung von 
persönlichkeitspsychologischen Fragestellungen und Therapieforschung zu achten. Gerade bei 
einem chronischen Erkrankungsbild wie der Alkoholabhängigkeit erscheint es sinnvoll, Aspekte, 
die einen ein Leben lang beschäftigen werden, möglichst gut in Einklang miteinander zu bringen 
und weitestgehend für den individuellen Fall zu verstehen, um ein möglichst gesundes 
Weiterleben zu ermöglichen.  Da sowohl die eigene Persönlichkeit als auch eine 
Alkoholabhängigkeit Begleiter für den weiteren Lebensweg sein werden, macht eine 
gemeinsame Betrachtung Sinn. Auch und gerade die Erforschung der Interaktionen und 
Wechselwirkungen der beiden Konstrukte im Längsschnitt könnte eine zentrale 
Forschungsaufgabe der nächsten Jahre werden.  
 
4.1.2. Spezifität des Persönlichkeitsprofils von Alkoholabhängigen im Vergleich zu Menschen 
aus der Normalbevölkerung 
 
 
Im Rahmen dieser Fragestellung werden die Profile der alkoholabhängigen Männer mit Profilen 
von Männern aus der Allgemeinbevölkerung verglichen. Im Unterschied zur vorangegangenen 
Fragestellung werden alle Variablen in einem Modell betrachtet und es gehen zudem 
soziodemographische Daten, was den Unterschied erkärt, weshalb hier beispielsweise Offenheit 
bedeutsam ist, Verträglichkeit aber keinen signifikanten Einfluss hat.  
Sowohl die Persönlichkeitsfaktoren Neurotizismus, Extraversion und Offenheit für Erfahrungen 
tragen signifikant zur Trennung zwischen der Allgemeinbevölkerung und der Gruppe der 
alkoholabhängigen Männer bei. Im Hinblick auf die Hypothese kann also festgehalten werden, 
dass es durchaus so zu sein scheint, dass sich die klinische Gruppe durch bestimmte 
Ausprägungen in Persönlichkeitseigenschaften zu denen aus der Allgemeinbevölkerung 
abgrenzen lässt, auch wenn diese Differenzierung nicht so deutlich möglich ist, wie dieses 
erwartbar gewesen wäre. Samuel & Widiger (2008) beschreiben, dass Menschen mit psychischen 
Störungen extremere Ausprägungen in ihren Persönlichkeitsprofilen haben und so eine 
Hypothese:	Die	Gruppe	der	Alkoholiker	lässt	sich	anhand	des	Persönlichkeitsprofils	
von	den	Menschen	aus	der	Allgemeinbevölkerung	trennen.		
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Abgrenzung zur Allgemeinbevölkerung zumeist gut möglich ist, wenn auch die Überlappungen 
zwischen den verschiedenen psychischen Störungen wiederum weitaus höher ist (Widiger, 
2011). Becker & Quinten (2003, 2005) berichten von einer relativen Spezifität der 
Persönlichkeitstypologie von Alkoholabhängigen im Vergleich zur Allgemeinbevölkerung. 
Insgesamt scheint es durchaus so zu sein, dass es spezifische Persönlichkeitsfaktoren gibt, 
dennoch sind die Wechselbeziehungen und die interindividuellen Unterschiede innerhalb der 
Gruppe der Alkoholabhängigen so groß, dass keine eindeutige Klassifizierung möglich zu sein 
scheint.  
 
Im Vergleich zu den Ergebnissen aus dem vorherigen Abschnitt verdeutlicht sich die Bedeutung 
des Faktors Neurotizismus, der bei Alkoholabhängigen deutlich extremer ausgeprägt zu sein 
scheint und auch den größten Einfluss zur Trennung der Gruppen beitragen kann. Überraschend 
ist hingegen, dass obwohl die Persönlichkeitseigenschaften Extraversion und Offenheit für 
Erfahrungen auf der deskriptiven Ebene durchschnittlich ausgeprägt sind, dies im Vergleich zur 
Allgemeinbevölkerung einen signifikanten Unterschied zu machen scheint. Weitere Forschung 
auf diesem Gebiet erscheint also auch aus therapeutischen Gesichtspunkten interessant: 
Persönlichkeitsaspekte, die bei der Auswertung durchschnittlich erscheinen, zunächst irrelevant 
für die Therapieplanung wären, es aber einen großen Unterschied macht, wenn sich dieser 
durchschnittliche Wert signifikant von der Allgemeinbevölkerung unterscheidet und von daher 
eine geringere Ausprägung, im Sinne eines gesundheitsfördernden Verhaltens, durchaus 
angebracht zu sein scheint.  
4.1.3. Komorbidität von Alkoholismus und Persönlichkeitsstörung  
	
 
Die aufgestellte Hypothese lässt sich insgesamt bestätigen. Die Auswertung des SKID-II-
Fragebogens hat ergeben, dass sich Hinweise auf das Vorliegen von Borderline-
Persönlichkeitsstörungen als auch der antisozialen Persönlichkeitsstörung finden lassen. Auch 
der Vergleich mit den klinisch gestellten Diagnosen in der Klinik zeigt, dass insbesondere die 
Diagnose der Borderline-Persönlichkeitsstörung gehäuft vorkommt. Überraschend sind hingegen 
die Ergebnisse, die Hinweise auf eine zwanghafte und paranoide Persönlichkeitsstörung geben. 
Hypothese:		Es	lassen	sich	Hinweise	finden,	dass	Persönlichkeitsstörungen,	
insbesondere	die	Borderline-	und	antisoziale	Persönlichkeitsstörung,	in	der	Gruppe	
der	alkoholabhängigen	Männer	gehäuft	komorbid	auftreten.		
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Hier lässt sich im Rahmen dieser Studie nicht weiter aufklären, ob diese Störungsbilder 
tatsächlich vorliegen oder vor allem ein Hinweis auf das generelle Vorliegen einer 
Persönlichkeitsstörung sind. In der klinischen Praxis erzielen Patienten häufig auf verschiedenen 
Persönlichkeitsstörungen hohe Werte, im Rahmen des Interviews lässt sich dies jedoch zumeist 
auf eine Persönlichkeitsstörung reduzieren. In weiteren Studien erscheint es von daher sinnvoll 
dies zukünftig besser zu berücksichtigen.  
 
Überraschend ist die geringe Häufigkeit der Diagnose einer Persönlichkeitsstörung. Insgesamt 
haben lediglich 7,1% der Patienten in der Klinik die Diagnose erhalten. Auch im SKID-II-
Fragebogen zeigt sich eine Überschreitung des Cut-Offs sehr selektiv bei der Borderline-
Persönlichkeitsstörung und (fast) bei der antisozialen Persönlichkeitsstörung. Aus klinischer 
Erfahrung ist bei dem Vorliegen von einer Persönlichkeitsstörung häufig eine Überschreitung des 
Cut Offs bei mehreren Störungsbildern zu beobachten, was sich dann im weiteren Interview auf 
zumeist eine Persönlichkeitsstörung zurückführen lässt. Auch dies ist in der vorliegenden Studie 
nicht zu beobachten, was auf eine insgesamt geringe Anzahl von komorbiden 
Persönlichkeitsstörungen schließen lässt.  Dies ist auch vor dem Hintergrund überraschend, dass 
die Prävalenz von Persönlichkeitsstörungen in einer Stichprobe von Erwachsenen bereits bei 10% 
liegt (Fliedner, 2001) und in klinischen Stichproben von psychiatrischen Patienten bereits bei 40% 
(Loranger et al., 1994) angesiedelt ist.  
 
Dies ist im Vergleich mit anderen Studien durchaus verwunderlich. Es werden Komorbiditäten 
zwischen Alkoholabhängigkeit und Persönlichkeitsstörungen in Höhe von ca. 40% berichtet (z.B. 
Agrawal et al., 2013; Becker & Quinten, 2005; Sher & Trull, 2002). Auch bei der spezifischen 
Betrachtung der einzelnen Persönlichkeitsstörungen können z.B. Rounsalville et al (1998) immer 
noch eine Komorbiditätsrate von 27% zu der antisozialen und von 18% zu der Borderline-
Persönlichkeitsstörung finden. In der vorliegenden Stichprobe ist die Komorbiditätsrate deutlich 
geringer. Es muss allerdings einschränkend darauf hingewiesen werden, dass zwar sowohl die 
klinisch gestellten Diagnosen als auch der SKID-II Fragebogen berücksichtigt wurden, jedoch das 
SKID-II-Interview nicht durchgeführt wurde. Da der SKID-II Fragebogen aber eher als zu sensitiv 
gilt und insbesondere deswegen einer Überprüfung mittels Interviews bedarf, ist die 
Diagnosewahrscheinlichkeit einer Persönlichkeitsstörung bei Durchführung des Interviews eher 
(noch) geringer. 
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Übereinstimmend mit der Literatur kann berichtet werden, dass auch in der vorliegenden Studie 
sowohl die Borderline- als auch die antisoziale Persönlichkeitsstörung bei alkoholabhängigen 
Patienten von besonderer Bedeutung zu sein scheinen. Befunde wie z.B. die aus der Meta-
Analyse von Ruiz et al. (2008) gehen von einer gewissen Distanzlosigkeit – auf 
Persönlichkeitsebene manifestiert durch geringe Gewissenhaftigkeit und geringe Verträglichkeit 
– aus, die beiden Störungsbildern zugrunde liegt. Ein Ansatzpunkt für weitere klinische Forschung 
und Praxis könnte sein, ob ein individueller Therapieansatz bei dem Vorliegen beider 
Störungsbilder an eben dieser Distanzlosigkeit ansetzt, um entsprechende psychische 
Fähigkeiten zu entwickeln, die dann wiederum in vielerlei Hinsicht gesundheitsförderlich für den 
Patienten sein könnten und damit eine möglichst lange Aufrechterhaltung von Therapieerfolg 
begünstigen können. 
 
4.2. Therapieverlauf: Wie verändert sich das Persönlichkeitsprofil von 
alkoholabhängigen Männern im Rahmen einer stationären Rehabilitation?  
 
 4.2.1. Trait-Ebene: Veränderung des Persönlicheitsprofils im Therapieverlauf  
 
 
 
Die aufgestellte Hypothese lässt sich teilweise bestätigen. Im Therapieverlauf der 
alkoholabhängigen Patienten ist es, wie erwartet, zu einer Abnahme von Neurotizismus und 
einer Zunahme von Extraversion gekommen. Entgegen der aufgestellten Hypothese lässt sich 
allerdings keine Zunahme von Gewissenhaftigkeit und Verträglichkeit nachweisen.  
 
Im Rahmen des Therapieverlaufs von alkoholabhängigen Patienten lassen sich Veränderungen 
auf trait-Ebene nachweisen. Da traits als stabil und veränderungsresistent gelten (zB McCrae & 
Costa, 1999), ist es überraschend, dass sich dieser Veränderungen in den traits bereits in einem 
Behandlungszeitraum von durchschnittlich 12 Wochen zeigen lässt. Trait change im Rahmen von 
Hypothese:	Das	 Persönlichkeitsprofil	 von	 alkoholabhängigen	 Patienten	 unterliegt	 im	
Rahmen	einer	stationären	Entwöhnungstherapie	positiven	Veränderungsprozessen.	Zu	
erwarten	 ist	eine	Abnahme	von	Neurotizismus	und	eine	Zunahme	von	(Extraversion),	
Gewissenhaftigkeit	und	Verträglichkeit.		
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stationärer (Psycho-)therapie ist noch nicht an einer Gruppe von Alkoholikern untersucht 
worden, so dass es derzeitig keine Vergleichsstudien gibt und diese Ergebnisse eine Bestätigung 
in weiteren Studien bedürfen. Interessant wäre es eine größere Zeitspanne zu erforschen, um zu 
sehen wie stabil die beginnenden Veränderungen auf trait-Ebene sind. Mehrere Studien (zB 
Bleidorn, 2009; Lüdke et al, 2009) haben sich mit der Veränderung der traits über größere 
Zeitspannen hinweg beschäftigt und gezeigt, dass Veränderungen in den traits nicht 
ungewöhnlich sind, auch wenn sich traits insgesamt als relativ stabil erweisen. Trait change bei 
psychischen Störungen ist insbesondere in Bezug auf die depressive Episode untersucht worden. 
Entgegen der Ergebnisse der vorliegenden Studie konnten Clark et al. (2003) bei der Behandlung 
einer depressiven Episode keine Veränderungen auf trait-Ebene feststellen. Anzumerken ist 
darüber hinaus, dass die meisten Studien zu trait change Korrelationen berichtet haben und 
keine Aussage über Kausalzusammenhänge machen können. Costa et al. (2005) konnten zeigen, 
dass trait-Veränderungen bei dem Vorliegen einer depressiven Episode auftreten können. 
Allerdings handelte es sich um negative und nicht infolge von Psychotherapie eingetretene 
Veränderungen.  
 
Insgesamt lässt sich festhalten, dass es ein lohnenswerter (therapeutischer) Ansatz zu sein 
scheint, sich mehr mit der Persönlichkeit von Alkoholabhängigen zu beschäftigen, um dies 
indikativ in der Psychotherapie zu nutzen. Gerade in der im Vergleich relativ langen stationären 
Behandlungsdauer von Alkoholerkrankten scheint sich im Rahmen der Therapie auch auf der 
Persönlichkeitsebene viel zu bewegen und verändern. Dies könnte sicherlich systematischer 
genutzt werden, um dem Patienten eine individuellere Therapie und damit ggf. einen größeren 
Therapieerfolg zu ermöglichen. Da gerade Alkoholismus auch unter den Patienten stark mit der 
eigenen Persönlichkeit verknüpft ist, könnte es sicherlich darüber hinaus für die Patienten 
motivationsfördernd sein, dass die Therapie auch auf der Ebene der eigenen Persönlichkeit 
erfolgreich wirkt.  
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4.2.2  State-Ebene: Veränderung des Persönlicheitsprofils im Therapieverlauf  
 
 
Im Vergleich zu den Ergebnissen auf trait-Ebene lässt sich festhalten, dass es einen größeren 
Effekt auf state-Ebene zu geben scheint. Die bestätigt die Hypothese, dass die Veränderungen 
auf state-Ebene sich früher zeigen als auf trait-Ebene. Auf state-Ebene lassen sich im 
Therapieverlauf Veränderungen auf allen Faktoren des Fünf-Faktoren Modells nachweisen. Diese 
Veränderungen zeigen sich auf trait-Ebene auch bereits auf dem Faktor Neurotizismus und 
Extraversion. Es scheint also eine beginnende Veränderung zu geben, die aber noch nicht so 
habitualisiert ist, als dass sie sich auch auf trait-Ebene in demselben Ausmaß zeigt. Dennoch 
bedarf dies weiterer Forschung und gibt nur erste Hinweise. Gleichzeitig zeigt sich bei Offenheit 
für Erfahrungen beispielsweise eine deutliche Änderung in den states, die sich in den traits nicht 
niederschlägt. Hier bedarf es weiterer Untersuchungen und Längsschnittstudien, um die genauen 
Zusammenhänge und Wirkmechanismen besser verstehen zu können.  
 
4.3. Einfluss des Schweregrads der Alkoholabhängigkeit auf den eingeschätzten 
Therapieerfolg  
 
 
 
Da es meines Wissens nach bisher keine systematischen Studien zu dem Einfluss des 
Schweregrads auf den Therapieerfolg gibt, erfodert dieses Einzelergbenis in jedem Fall weiterer 
fundierter Forschung, um valide Aussagen tätigen zu können.  
Sollte sich in weiterführenden Studien zeigen, dass das Schweregradmaß der Erkrankung keinen 
Einfluss auf den Therapieerfolg hat, so müsste dies zumindest in der klinischen Praxis zu einer 
Diskussion darüberführen, inwieweit eine so vielfältige Erhebung dieses Maß für die weitere 
Psychotherapie erforderlich ist. Intuitive Annahmen von Therapeuten in klinischer Praxis 
Hypothese:	Da	Veränderungen	in	den	traits	über	states	durch	ein	Habituieren	von	
bestimmten	 Verhaltensweisen	 vermittelt	 werden,	 zeigen	 sich	 Veränderungen	 im	
Persönlichkeitsprofil	auf	state.	Ebene	früher	und	ausgeprägter	als	auf	trait-Ebene.		
	
Fragestellung:	Macht	es	 für	den	 eingeschätzten	Therapieerfolg	 einen	Unterschied	
wie	schwer	die	Alkoholismuserkrankung	ist	(verschiedene	Maße	für	Schweregrad)?	
Welches	Schweregradmaß	ist	dafür	am	Besten	geeignet?		
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beruhen häufig darauf, dass der Schweregrad der Alkoholismuserkrankung einen Einfluss auf das 
Therapieergebnis hat. Auch der sozialrechtliche Zugang zu einer ambulanten Psychotherapie ist 
mit einer gering ausgeprägten Alkoholabhängigkeit deutlich vereinfacht bzw. überhaupt erst 
möglch. Die Ergebnisse würden, mit aller gebotenten Vorsicht, bedeuten, dass für die 
erfolgreiche Therapie der Erkrankung, die Ausprägung der Krankheit nicht entscheidend ist. 
Patienten mit einer schweren Alkoholabhängigkeit, kann genauso erfolgreich sein wie Patienten 
mit einer geringeren Schwere der Krankheit. Dennoch bedarf es auch hier weiterer Forschung 
und insbesondere auch klarer definierte Kriterien für Schweregrad und Therapieerfolg, die von 
Studie zu Studie sehr stark variieren.  
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5. Schlussfolgerungen  
 
Im ersten Teil der vorliegenden Arbeit lässt sich belegen, dass bestimmte 
Persönlichkeitsmerkmale in der Gruppe der Alkoholabhängigen in einer gewissen Art und Weise 
ausgeprägt sind und sich von denen in der Allgemeinbevölkerung unterscheiden. Dieses bietet 
Ansatzpunkte für weitere (praktische) Forschung, um langfristig Therapiekonzepte entwickeln zu 
können, die auch die bestimmten Persönlichkeitsausprägungen bei Alkoholabhängigen 
berücksichtigen, und beispielsweise darauf ausgerichtet sind Gewissenhaftigkeit im Laufe des 
Therapieprozesses zu stärken.  
 
Im zweiten Teil der Arbeit zeigt sich, dass diese Persönlichkeitseigenschaften im Rahmen einer 
stationären Therapie von durchschnittlich 16 Wochen veränderbar sind. Auf state-Ebene zeigen 
sich diese Veränderungen ausgeprägter, aber auch auf der Ebene der traits sind Veränderungen 
im Therapieverlauf nachweisbar. Dies bestärkt die These, dass Therapie auch als Prozess der 
Nachreifung, im Sinne einer Veränderung in Richtung einer gesunden Persönlichkeitsstruktur, zu 
verstehen ist. Für Kliniker, die Persönlichkeit – gerade von Alkoholikern – lange als statisch 
angesehen haben und die Psychotherapie einer Alkoholabhängigkeit oft als mühsam und 
kleinschrittig beschrieben wird, sollten diese Ergebnisse motivierend wirken. 
 
Im dritten Teil der Arbeit zeigt sich, dass der Schweregrad der Alkoholabhängigkeit keinen 
Einfluss auf den Therapieerfolg hat. Für die klinische Praxis bedeutet dies, dass es für den 
therapeutischen Prozess keinen Unterschied zu machen scheint, wie schwer jemand erkrankt ist 
und alle Patienten mit Alkoholabhängigkeit die gleichen Zugangsrechte zu therapeutischen 
Angeboten haben müssten.  
 
Insgesamt lässt sich festhalten, dass die neueren Entwicklungen im Bereich der 
Persönlichkeitsforschung – nämlich dass Persönlichkeit in einem gewissen Rahmen veränderbar 
scheint – einen lohnenswerten Blick auf die Gruppe der Alkoholabhängigen werfen zu lassen 
scheint. Im Rahmen dieses neuen Forschungsansatzes und weiterer Forschungsbemühungen zu 
trait change-Prozessen im Rahmen des Therapieverlaufs lassen sich möglicherweise detailliertere 
und spezifischere Therapieverfahren ableiten, die die Psychotherapie bei Alkoholerkrankungen 
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effektiver werden lassen könnten. Weiterhin lohnt es sich zu hinterfragen, ob es Sinn macht, 
Alkoholabhängige erst ab einem gewissen Schweregrad in bestimmten Einrichtungen oder mit 
bestimmten Therapieformen zu behandeln. Diesen intuitiven, klinischen Annahmen fehlt die 
empirische Evidenz Sie werden daher auch bei anderen psychischen Störungen nicht angewandt. 
Ein Patient mit einer Panikstörung wird unabhängig von seinem Schweregrad behandelt und es 
wird nicht vorausgesetzt, dass zu Beginn der Behandlung das Hauptsymptom – die Panikattacken 
– bereits nicht mehr oder nur noch selten vorhanden ist. Gerade bei einem so tradierten 
Krankheitsbild wie der Alkoholabhängigkeit scheint es sich zu lohnen den Blick breiter werden zu 
lassen.  
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	 Patienteninformation zum Forschungsvorhaben ,,Sucht und Persönlichkeit" in
der Heltweg Klinik Oerlinghausen durch Dipl. Psych. Meike Rolfsmeyer
Sehr geehrter Rehabilitand,
diese Patienteninformation informiert Sie über das Forschungsvorhaben mit dem Titel:
,,Sucht und Persönlichkeit"
Wir möchten Sie um die Beteiligung an diesem Projekt bitten. Zuvor erläutern wir lhnen die
Ziele des Projekts, benennen Verantwortliche, Ansprechpartner und beteiligte Stellen. Wir
beschreiben den Ablauf des Projektes und lhren Anteil daran. Als Schwerpunkte schildern
wir, woher und wie die Forschungsdaten erhoben werden und wie wir mit den Daten
umgehen.
Auf Grundlage dieser lnformation können Sie in aller Ruhe lhre Entscheidung treffen, ob Sie
teilnehmen möchten oder nicht. Diese lnformation können Sie in jedem Fall behalten. Falls
lhnen etwas unklar ist, können Sie sich an Frau Dipl. Psych. Rolfsmeyer wenden (Raum
C13, Tel. 133).
1. Verantwortliche Stelle / Personen für das Forschungsvorhaben
Hauptverantwortung: Prof. Dr. Rainer Riemann
Universität Bielefeld
Fakultät fur Psychologie
Arbeitseinheit für Differentielle Psychologie,
Persönlichkeitspsychologie und Psychologische Diagnostik
Dipl. Psych. Meike RolfsmeYer
Hellweg Klinik Oerlinghausen
Raum C13 (Flur der GruPP e 21)
Tel.: 133
lhr Ansprechpartner:
2. Worum geht es bei diesem Forschungsvorhaben? Warum findet es während der
Rehabilitation statt?
Sie erhalten hier alle notwendigen und geeigneten Behandlungen, die zur wesentlichen
Besserung oder Wiederherstellung lhrer Gesundheit und Leistungsfähigkeit beitragen. Wir
sind ständig bemüht, unser Behandlungsangebot den neuesten Erkenntnissen anzupassen
und auch einen eigenen Beitrag hiezu zu leisten. Deshalb unterstützen wir das
Forschungsvorhaben -,,Sucht und Persönlichkeit". Frau Dipl. Psych. Meike. Rolfsmeyer ist
Mitarbeiterin unserer Rehabilitationseinrichtung und ist aktiv an der Sammlung der Daten
beteiligt. Sie bildet die Verbindungsstelle zu dem Forschungsinstitut.
Ziel dieses Projektes ist es herauszufinden, ob man suchtkranke Menschen spezifischen
Persönlichkeitstypen zuordnen kann und wenn ja, wie dies für die Therapieplanung und den
Therapieprozess genutzt werden kann, so dass Sie als Patient eine möglichst optimale
Therapie in unserem Haus erhalten.
Für die Datenauswertung werden statistische Programme venrvendet. Je mehr Personen
teilnehmen, umso aussagekräftiger werden die Ergebnisse. Es war deshalb nahe liegend,
die Daten in einer Rehabilitationseinrichtung zu erheben, in der regelmäßig viele Patienten
mit demselben Krankheitsbild behandelt werden.
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	 3. Wie läuft das Proiekt ab? Was sollen Sie tun?
Durch unsere Rehabilitationseinrichtung wurde vorab geprüft, ob Sie für die Teilnahme
übärhaupt in Frage kommen. Das ist dör Fall. Daraufhin wurden Sie von Frau Dipl. Psych.
Rolfsmeyer angesprochen. Sollten Sie sich für die Teilnahme entscheiden, werden Daten
rortenoe?maßeä eihoben:
' Aufenthaltes ausfüllen sollen. Das Ausfüllen dauert durchschnittlich ein bis arvei
Stunden. Sie brauchen die Fragebögen nicht am Stück ausfÜllen. Die Fragebögen
erhalten Sie bereits vor lhrer Einwilligung zur Einsicht'
o Die ausgefüllten Fragebögen bringen Sie zu einem Einzeltermin mit Frau Dipl. Psych.
Rolfsme-yer wieder mit. nn diesem Termin wird Frau Rolfsmeyer lhnen noch ein paar
Fragen zu lhrer Person und lhrer Suchterkrankung stellen. Diese Angaben werden im
Rahmen des Forschungsvorhabens benötigt.
o Bei lnteresse wertet Frau Dipl. Psych. Rolfsmeyer die von lhnen ausgefüllten
Fragebögen noch in der Klinik aus und Sie erhalten in einem weiteren persönlichen
Gespräch eine Rückmeldung.
o 'Den Fragebogen, den Sie zu Beginn ihrer Rehabilitationsmaßnahme eine Woche
lang täglich aüsfüllen, erhalten Sie nach ca. einem Monat erneut für eine Woche. Das
täg]ichä Ausfüllen nimmt ca. 5 Minuten Zeit in Anspruch. Auch hier haben Sie die
MSglichkeit in einem persönlichen Gespräch mit.Frau Dipl. Psych. Rolfsmeyer eine
RUäfmetOung über Veränderungen anvischen den beiden Fragebögen zu erhalten.
o Darüber hinaus ist es notwendig, dass Frau Dipl. Psych. Rolfsmeyer mit lhrer
Einwilligung Daten aus lhrer Kränkenakte entnimmt. Es werden Daten zu lhrer
Diagnoie ünd zum Therapieerfolg benötigt. Ohne diese Daten ist das gesam-te
Forschungsvorhaben nicht sinnvo]l durcniuführen. Wir bitten Sie daher, in die
Nutzung dieser Daten einzuwilligen (siehe Einwilligung)'
4. Wie wird mit den Forschungsdaten umgegangen? Wer erfährt die Namen der
Teilnehmer?
Datenschutzrechtliche Bestimmungen sind immer dann zu berücksichtigen, wenn Daten
einer person zugeordnet werden können. Für die wissenschaftliche Auswertung spi-elt ihrpär" jeJoch täine Rolle. Wie es die Datenschutzgesetze fordern, werden die für die
Auswertung vorgesehenen Daten ohne Personenbezug streng getrennt von den Namen
aufbewahd(s 4ö Bundesdatenschutzgesetz). lhren Namen benötigen wir nur, um die o' g.
Daten aus 'äer Krankenakte entneimen 
.zu 
könhen und damit Sie eine individuelle
Auswertung durch Frau Dipl. Psych. Rolfsmeyer erhalten können.
Für die spätere Auswertung s[ie[ lhr Name keine Rolle. Deshalb vennrenden wir in den
Fragebögän und den Forsähungsdaten nicht lhren Namen. Der Name wird durch eine
ForlchuÄgsnummer ersetzt. Fräu Dipl. Psych. Rolfsmeyer führt eine Zuordnungsliste
(Aufbau: -Na*", Forschungsnumrner).'Die Liste ist nur ihr bekannt, sie wird niemandem
ionst bekannt gegeben, äuch nicht dem wissenschaftlichen Forschungsinstitut. Nr9!
Abschluss der Daänerhebung ist die Zuordnungsliste nicht mehr erforderlich und wird
gemeinsam mit lhrer Einwilligung vernichtet.
öie Auswertung der Datän ärfogt nur mit der Forschungsnummer. Es kann kein
personenbezug hergestellt werden. Alle Auswertungen werden anonym, also ohne lhren
Namen, durchjeführt. Weder aus den Forschungsdatän noch aus den Ergebnissen kann auf
Sie oder andere Teilnehmer zurück geschlossen werden.
Die Zuordnung zu Namen ist also nur in der Hellweg Klinik Oerlinghausen mög_lich und hier
nur Frau Dipl. Psych. Rolfsmeyer. Auch ihr ist diesL Zuordnung nur in dem Zeitraum der
Datenerhebung zu dem o. g. Zweck möglich. Die erhobenen Daten werden nicht in der Klinik
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	 aufbewahrt, sondern sofort dem Forschungsinstitut zugeleitet. Durch diese strenge Trennung
erreichen wir, dass niemand unnötig Forschungsdaten mit lhren Namen verbinden kann.
Dennoch gelten die Foi'schungsdaten in diesem Zeitraum als,,personenbezogene Daten" im
Sinne der Datenschutzgesetze. Wir dürfen die Daten deshalb nur mit lhrer ausdrücklichen,
freiwilligen und schriftlichen Einwilligung erheben und auswertbn (§ 4b
Bundesdatenschutzges'etz). Zudem sind alle Forscher zum vertraulichen Umgang mit lhren
Daten verpflichtet worden.
Die Forschungsdaten werden gespeichert und mit Statistikprogrammen ausgewertet. Alle
Ergebnisse sind nie auf Einzelpersonen bezogen. Aus den Ergebnissen kann auch nicht auf
lhren Namen geschlossen werden. Um zu verhindern, dass die gespeicherten
Forschungsdaten später mit anderen Daten vermischt und darüber ggf. wieder einer Person
zugeordnet werden können, werden alle Daten nach der Auswertung gelöscht.
5. Freiwilligkeit
lhre Teilnahme an dem Projekt ist freiwillig. lhre Daten werden nur ven^rendet werden,
wenn Sie die Einwilligung unterschrieben haben. Sofern Sie eine Teilnahme nicht
wünschen, brauchen Sie die Einwilligung nicht abzugeben. Sie müssen lhre Entscheidung
nicht begründen oder rechtfertigen.
Weder aus der Teilnahme noch aus der Nichtteilnahme erwachsen lhnen Nachteile. Wie
auch lhre Entscheidung ausfallen mag, sie hat auf die Durchführung lhrer
Rehabilitationsmaßnahme keinen Einfluss.
Sie können jederzeit, also auch bei bereits erteilter Einwilligung und ohne Angabe von
Gründen, ausscheiden. Teilen Sie lhren Wunsch dann bitte Frau Dipl. Psych. Rolfsmeyer
mit. Wir werden lhren Namen dann in der Zuordnungsliste löschen und, wenn Sie es
ausdrücklich wünschen, werden wir auch ihre für die Forschung gesammelten Daten
löschen.
6. Bitte um Teilnahme
Wenn Sie das Vorangegangene gelesen haben, lhnen der Inhalt klar ist und Sie an der
Studie teilnehmen möchten, bitten wir Sie, die Einwilligungserklärung zu unterschreiben und
bei Frau Dipl. Psych. Rolfsmeyer abzugeben. Sie erhalten eine Durchschrift. Bewahren Sie
auch dieses lnfoimationsschreiben auf, damit Sie jederzeit nachlesen können, in was Sie
eingewilligt haben.
Sollten Sie nicht teilnehmen wollen, müssen Sie nichts unternehmen. lhre Daten werden nur
venrendet, wenn Sie eingewilligt haben.
7. Was erfährt meine Krankenkasse oder mein Rentenversicherungsträger?
Dieses Forschungsvorhaben erfolgt im eigenen lnteresse der Universität Bielefeld und wird
von der Hellweg Klinik Oerlinghausen unterstützt. lhre Krankenkasse und lhr
Rentenversicherungsträger sind über die Durchführung des Projekts informiert. Es wird
niemandem mitgeteilt, welche Patienten im Einzelnen teilgenommen haben oder nicht.
${
(Dr. med. Dipl. Psych. Thomas Redecker) (Dipl. Psych.
'tüW
nor$/ver)
{^
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Anhang	B:	Prüfung	des	Forschungsvorhabens	durch	die	DRV	Bund		Ei willigung in
Hellweg Klinik
a  Forschu ngsvorhaben
Oerlinghausen durch DiP!.
,,Sucht und Persönlichkeit" in der
Psych. Meike Rolfsmeyer
Name:
lch bin über lnhalt
Verantwortung von
und zur Erlangung
worden. Zu diesem
Vorname: Geb.datum:
und Zweck des Forschungsvorhabens ,,Sucht und Persönlichkeit", das in
Prof. Dr. Rainer Riemann von der Universität Bielefeld durchgeführt wird
des Doktorgrades von Dipl. Psych. Meike Rolfsmeyer dient, informiert
Zweck wurde mir ein lnformationsschreiben ausgehändigt'
Mir wurde versichert, dass keine personenbezogenen Angaben (Name, Geburtsdatum,
Adresse) oder sonstige Angaben, welche Rückschlüsse auf meine Person zulassen, an
Dritte weitergegeben werden.
lch möchte das Forschungsvorhaben durch meine Beteiligung unterstützen und willige ein,
Fragebögen auszufüllen, die mir ausgehändigt werden.
lnsbesondere bin ich damit einverstanden, dass Frau Dipl. Psych. Rolfsmeyer Diagnosen
und das Therapieergebnis aus der Krankenakte entnimmt und in anonymer Form unter einer
Forschungsnummei an das wissenschaftliche Forschungsinstitut übermittelt. lch entbindeFrau O'pl. Psych. Rolfsmeyer und gegebenenfalls weitere Mitarbeiter der
Rehabilitationseinrichtung insoweit von ihrer Schweigepflicht.
Mir wurde versichert, däss mein Name auf der Zuordnungsliste nach Weitergabe der
Forschungsdaten an das Forschungsinstitut gelöscht und dieses Dokument vernichtet wird,
damit kein Rückschluss auf meine Person möglich ist.
lch weiß, dass ich jedezeit meine Einwilligung mit Wirkung für die Zukunft zurücknehmen
kann.
Unter diesen Voraussetzungen erkläre ich meine Einwilligung für die Teilnahme an dem
Forschungsvorhaben.
Ort, Datum Unterschrift
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._-. Qatum: 17, Oktober 2008t:l
I
Forschungsprojekt "sucht und Persönlichkeit,'
I
S,ehr geehfier Herr Dr. Redecker,
unter Bezugnahme auf lhren Antrag zum oben genannten Forschungsprojekt teilen wir lhnen mit,dass nach Abschluss der fachlichäi, drt"nr"ntitzäÄflichen uno veä,vältungsseitigen prüfung ei-ner Teilnahme von Patienten der Deutscnen nenGn;J;id.,;;ü;#ää dem Forschungsprojektzugestimmt werden kann,
HilijljtJtSr§;,ll'3.1t gegebener Zeit über vorliesende Ersebnisse der srudie einen Abschtussbe-
,r. Frank Fuhrrnann
, t.
I
I
I
'f
!
.
'tr!
Ban kverbindun gen:
Bundesbank
SEB
Dresdner Bank Filiale Berlin ICommerzbank AG
Postbank
Deutsche Bank Filiale Berlin
Berliner Volksbank
Landesbank Berlin - Berliner Sparkassa
D1000
WordXP -V038 - 10/0e
Seite 1 von 1
lnstitutionskennzeichen (lK): { { {{200i gDE97 1CI00 0000 0010 0016 01 Btc I/IARKDEF1100DE45 1001 0111 1000310300 Btc ESSEDESFI00DETS 1offi 0000 0433 0444 00 Btc DRESDEFFXXXDE01 1004 0000 0200 1006 00 Btc CoBADEFFXXXDE44 1001 0010 oo77 0001 06 Btc PBNKDEFFBE06 1007 0000 0017 8459 00 Btc DEUTDEEBXXXDE62 100s 0000 8&43 0040 17 Btc BEVODEBBDEB6 1o0s 0000 0es0 0o7o 14 Btc aErÄo-reExxx
BLz 10000000BLZ 100 101 11BLZ 100 Bo0 00BLZ 10040000
BLZ 100 100 10BLZ 100 700 00BLZ 100 900 00BLZ 10050000
Konto 1000160i
Konto 1000810300Konto 499044400Konto 200100600
Konto 0077000106Konto 01ZB4S900
Konto 8849004{}12
Konto O990O07O14
IBAN
IBAN
IBAN
IBAN
IBAN
IBAN
IBAN
IBAN
ld-+i, ?,vttß
fuit, freundtichen Grü ßen{t}LM*q
